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Le cancer colorectal regroupe toutes les tumeurs malignes développées sur la portion du 

gros intestin, situées en aval de la jonction iléocæcale.  

Le cancer colorectal représente un problème majeur de santé mondiale [1,2]. C’est le 

troisième cancer le plus fréquent dans le monde avec 40 000 nouveaux cas par an en 2010, Il se 

situe au deuxième rang des cancers en Europe et en France pour tous sexes confondus, avec 

16800 décès par an [3]. Son pronostic reste grave même si la mortalité par cancer est passée 

sous la barre des 50 % [3]. 

L’occlusion représente la complication révélatrice ou évolutive la plus fréquente de ce 

cancer [7,8]. Deux occlusions sur trois siègent entre le tiers gauche du transverse et la charnière 

rectosigmoïdienne. 

Nous nous proposons, dans ce travail, de rapporter une série de 41 cas de cancers 

colorectaux révélés par un syndrome occlusif, colligés sur une période de 5 ans allant de janvier 

2006 au décembre 2010 dans le service de chirurgie viscérale du centre hospitalier universitaire 

Mohammed VI de Marrakech. 

Le but de ce travail est de dégager les facteurs épidémiologiques ainsi que les modalités 

thérapeutiques et de les comparer aux données de la littérature. 
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rreettrroouuvvéé  ddaannss  nnoottrree  sséérriiee..  

11..22..  CChhiirr uurr ggiiccaauuxx  ::   

--  CCiinnqq  ddee  nnooss  ppaattiieennttss  ((1122%%))  aavvaaiieenntt  ddeess  aannttééccééddeennttss  ddee  cchhoollééccyysstteeccttoommiiee  

ppoouurr  lliitthhiiaassee  ddee  llaa  vvééssiiccuullee  bbiilliiaaiirree..  

--  UUnn  ppaattiieenntt  aa  ééttéé  ooppéérréé  ppoouurr  hheerrnniiee  ddee  llaa  lliiggnnee  bbllaanncchhee..  

11..33  TTooxxiiqquueess  

SSiixx    ddee  nnooss  mmaallaaddeess  ééttaaiieenntt  ddeess  ttaabbaaggiiqquueess  cchhrroonniiqquueess  eett  33  ddeess  aallccoooolliiqquueess  ooccccaassiioonnnneellss..  

11..44..  GGyynnééccoo--oobbssttééttrr iiqquueess  ::   

SSoonntt  ssaannss  ppaarrttiiccuullaarriittééss  

11111111........  AAAAAAAAnnnnnnnnttttttttééééééééccccccccééééééééddddddddeeeeeeeennnnnnnnttttttttssssssss        ffffffffaaaaaaaammmmmmmmiiiiiiiilllllllliiiiiiiiaaaaaaaauuuuuuuuxxxxxxxx        ::::::::        
        

DDeeuuxx  ppaattiieennttss  ddee  nnoottrree  sséérriiee  aavvaaiieenntt  ddeess  aannttééccééddeennttss  ffaammiilliiaauuxx  ddee  ccaanncceerr  ccoolliiqquuee  ((44,,8877%%))::  

UUnn  cchheezz  uunnee  mmèèrree..  

LENOVO
Stamp
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UUnn  cchheezz  uunnee  ttaannttee..  

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII--------EEEEEEEETTTTTTTTUUUUUUUUDDDDDDDDEEEEEEEE        CCCCCCCCLLLLLLLLIIIIIIIINNNNNNNNIIIIIIIIQQQQQQQQUUUUUUUUEEEEEEEE::::::::  

11111111........  DDDDDDDDuuuuuuuurrrrrrrrééééééééeeeeeeee        dddddddd’’’’’’’’éééééééévvvvvvvvoooooooolllllllluuuuuuuuttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeee        llllllllaaaaaaaa        mmmmmmmmaaaaaaaallllllllaaaaaaaaddddddddiiiiiiiieeeeeeee        aaaaaaaavvvvvvvvaaaaaaaannnnnnnntttttttt        llllllll’’’’’’’’ééééééééttttttttaaaaaaaabbbbbbbblllllllliiiiiiiisssssssssssssssseeeeeeeemmmmmmmmeeeeeeeennnnnnnntttttttt        dddddddduuuuuuuu        ddddddddiiiiiiiiaaaaaaaaggggggggnnnnnnnnoooooooossssssssttttttttiiiiiiiicccccccc        ::::::::        
        

LLee  ddééllaaii  mmooyyeenn  eennttrree  lleess  pprreemmiièèrreess  mmaanniiffeessttaattiioonnss  ddee  llaa  ppaatthhoollooggiiee  nnééooppllaassiiqquuee  eett  llee  

ttaabblleeaauu  cclliinniiqquuee  dd’’oocccclluussiioonn  ééttaaiitt  ddee  66  mmooiiss  aavveecc  ddeess  eexxttrrêêmmeess  ddee  1155jjoouurrss  àà  2244  mmooiiss. 

 

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        IIIIIIIIIIIIIIII        ::::::::        DDDDDDDDuuuuuuuurrrrrrrrééééééééeeeeeeee        eeeeeeeennnnnnnnttttttttrrrrrrrreeeeeeee        lllllllleeeeeeeessssssss        pppppppprrrrrrrreeeeeeeemmmmmmmmiiiiiiiieeeeeeeerrrrrrrrssssssss        ssssssssyyyyyyyymmmmmmmmppppppppttttttttôôôôôôôômmmmmmmmeeeeeeeessssssss        ddddddddeeeeeeee        llllllllaaaaaaaa        mmmmmmmmaaaaaaaallllllllaaaaaaaaddddddddiiiiiiiieeeeeeee        nnnnnnnnééééééééooooooooppppppppllllllllaaaaaaaassssssssiiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee        eeeeeeeetttttttt        lllllllleeeeeeee        ttttttttaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        cccccccclllllllliiiiiiiinnnnnnnniiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee        

dddddddd’’’’’’’’oooooooocccccccccccccccclllllllluuuuuuuussssssssiiiiiiiioooooooonnnnnnnn::::::::        

        

DDDDDDDDééééééééllllllllaaaaaaaaiiiiiiii        ((((((((mmmmmmmmooooooooiiiiiiiissssssss))))))))        NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        ccccccccaaaaaaaassssssss        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        %%%%%%%%        

00000000--------33333333        22  44,,99  

44444444--------66666666        2266  6633,,44  

77777777--------99999999        66  1144,,66  

1111111100000000--------1111111122222222        55  1122,,22  

››››››››        1111111122222222        22  44,,99  

TTTTTTTTOOOOOOOOTTTTTTTTAAAAAAAALLLLLLLL        4444444411111111        111111110000000000000000        

22222222........  CCCCCCCCiiiiiiiirrrrrrrrccccccccoooooooonnnnnnnnssssssssttttttttaaaaaaaannnnnnnncccccccceeeeeeeessssssss        ddddddddeeeeeeee        ddddddddééééééééccccccccoooooooouuuuuuuuvvvvvvvveeeeeeeerrrrrrrrtttttttteeeeeeee        ::::::::        

CChheezz  ttoouuss  lleess  ppaattiieennttss,,  ll’’oocccclluussiioonn  ccoolliiqquuee  ééttaaiitt  ddiiaaggnnoossttiiqquuééee    ssuurr  uunn  oobbssttaaccllee  

iinnddéétteerrmmiinnéé..  QQuuaattrree  dd’’eennttrree  eeuuxx  oonntt  ddééjjàà  pprréésseennttéé  ddeess  ééppiissooddeess  oocccclluussiiffss  rrééssoolluuss  ssppoonnttaannéémmeenntt..  

LLee  ddééllaaii  mmooyyeenn  eennttrree  llee  ddéébbuutt  dduu  ssyynnddrroommee  oocccclluussiiff  eett  ll’’aaddmmiissssiioonn  aauuxx  uurrggeenncceess  ééttaaiitt  ddee  

99  jjoouurrss  aavveecc  ddeess  eexxttrrêêmmeess  aallllaanntt  ddee  33  àà  1188  jjoouurrss..  

33333333........  PPPPPPPPrrrrrrrriiiiiiiinnnnnnnncccccccciiiiiiiippppppppaaaaaaaauuuuuuuuxxxxxxxx        ssssssssiiiiiiiiggggggggnnnnnnnneeeeeeeessssssss        ffffffffoooooooonnnnnnnnccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnnnnnnnnnneeeeeeeellllllllssssssss::::::::        
        

33--11..    AArr rr êêtt  ddee  mmaatt iièèrr eess  eett   ddeess  ggaazz  ::  

  IIll  ééttaaiitt  pprréésseenntt  cchheezz  ttoouuss  lleess  ppaattiieennttss..  

33--22..    DDoouulleeuurr ss  aabbddoommiinnaalleess::   

EElllleess  ccoonnssttiittuuaaiieenntt  uunn  mmoottiiff  ddee  ccoonnssuullttaattiioonn  ffrrééqquueenntt  ((7788%%))..  IIll  ss’’aaggiissssaaiitt  ddee  ddoouulleeuurrss  

ddiiffffuusseess  oouu  llooccaalliissééeess  àà  uunn  qquuaaddrraann  aabbddoommiinnaall  àà  ttyyppee  ddee  bbrrûûlluurree,,  ddee  ccrraammppeess  oouu  ddee  ttoorrssiioonn..  EElllleess  
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ppeeuuvveenntt  êêttrree  ppeerrmmaanneenntteess,,  ppaarrooxxyyssttiiqquueess  àà  ffoonndd  ccoonnttiinnuu  oouu  ppaarrooxxyyssttiiqquueess  ppuurreess..  LLeeuurr  iinntteennssiittéé  

eesstt  vvaarriiaabbllee  mmaaiiss  ssoouuvveenntt  mmooddéérrééee..  

33--33..    VVoommiisssseemmeennttss  ::     

iillss  ssoonntt  rreettrroouuvvééss  cchheezz  3355  ppaattiieennttss  ((8855,,44%%)),,  cceess  vvoommiisssseemmeennttss  ééttaaiieenntt  aalliimmeennttaaiirreess  cchheezz  

1188  ppaattiieennttss  ((4444%%)),,  bbiilliieeuuxx  cchheezz  55  dd’’eennttrree  eeuuxx  ((1122,,22%%)),,  ffééccaallooïïddeess  cchheezz  44  ppaattiieennttss  ((99,,88%%)),,  ddee  nnaattuurree  

nnoonn  pprréécciissééee  cchheezz  88  ppaattiieennttss  ((1199,,55%%)),,aalloorrss  qquu’’iillss  ééttaaiieenntt  aabbsseennttss  cchheezz  66  ppaattiieennttss  ((1144,,66%%))..  

33--44..  lleess  ssiiggnneess  aassssoocciiééss  ::   

aa..  AAll ttéérraattiioonn  ddee  ll ’’ ééttaatt  ggéénnéérraall   ::   

EEllllee  aa  ééttéé  nnoottééee  ddaannss  3388  ccaass  ((9933%%))  ssoouuss  ffoorrmmee  dd’’aammaaiiggrriisssseemmeenntt  cchhiiffffrréé  àà  44--2200  KKgg//aann,,  

aannoorreexxiiee  eett  aasstthhéénniiee..  

bb..  HHéémmoorrrraaggiieess  ddiiggeessttiivveess  bbaasssseess  ::   

1188  ccaass  ddee  nnooss  mmaallaaddeess  ssooiitt  4444%%  pprréésseennttaaiieenntt  ddeess  hhéémmoorrrraaggiieess  ddiiggeessttiivveess  bbaasssseess,,  ssoouuss  

ffoorrmmee  ddee  rreeccttoorrrraaggiieess  cchheezz  1144  ppaattiieennttss  ((7788  %%)),,  mmééllaaeennaa  cchheezz  33  ppaattiieennttss  ((1177%%))  eett  rreeccttoorrrraaggiieess  

aassssoocciiééss  aauuxx  mmééllaaeennaa  cchheezz  11  ddee  nnooss  ppaattiieennttss  ((55%%))  

78%

17%

5%

Rectorragies Moelena Rectorragies+Moelena

 

FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        66666666        ::::::::  RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  hhéémmoorrrraaggiieess  ddiiggeessttiivveess  sseelloonn  lleeuurrss  ttyyppeess  

44444444........  DDDDDDDDoooooooonnnnnnnnnnnnnnnnééééééééeeeeeeeessssssss        ddddddddeeeeeeee        llllllll’’’’’’’’eeeeeeeexxxxxxxxaaaaaaaammmmmmmmeeeeeeeennnnnnnn        cccccccclllllllliiiiiiiinnnnnnnniiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee        ::::::::        
        

44..11..  EExxaammeenn  ggéénnéérr aall   ::   

--      LL’’ééttaatt  ggéénnéérraall  eesstt  aallttéérréé  cchheezz  3388  ccaass  ((9922,,77%%))  

--      LLaa  ffiièèvvrree  eesstt  nnoottééee  cchheezz  22  ccaass  ((44,,99%%))  

--  LLaa  tteennssiioonn  aarrttéérriieellllee  aa  ééttéé  pprriissee  cchheezz  ttoouuss  nnooss  ppaattiieennttss..  EEnn  ggéénnéérraallee  nnoorrmmaallee,,  ssaauuff  cchheezz  

ddeeuuxx  ppaattiieennttss  ccoonnnnuuss  hhyyppeerrtteenndduuss..  AAuuccuunn  ssiiggnnee  ddee  cchhoocc  hhéémmooddyynnaammiiqquuee  nn’’ééttaaiitt  nnoottéé..  
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--    LLeess  ssiiggnneess  ddee  ddéésshhyyddrraattaattiioonn  oonntt  ééttéé  ttrroouuvvéé  cchheezz  1144  ((3344%%))  ppaattiieennttss  ffaaiittss  ddee  llaa  pprréésseennccee  

dduu  ppllii  ccuuttaannéé  eett//oouu  ll’’eennffoonncceemmeenntt  ddeess  gglloobbeess  ooccuullaaiirreess  ;;  aabbsseennttss  cchheezz  1100  ppaattiieennttss  ((2244%%))  nnoonn  

pprréécciiss  cchheezz  1177  ppaattiieennttss  ((4411%%))  

  __    LL’’eexxaammeenn  ddeess  ccoonnjjoonnccttiivveess  nn’’aa  ppaass  ééttéé  pprraattiiqquuéé  ssyyssttéémmaattiiqquueemmeenntt  cchheezz  ttoouuss  nnooss  

mmaallaaddeess..  

44..22..    EExxaammeenn  aabbddoommiinnaall   ::   

LLee  mmééttééoorriissmmee  aabbddoommiinnaall  ((ddee  ccaarraaccttèèrree  ddiiffffuuss))  ééttaaiitt  rreettrroouuvvéé  cchheezz  3344  ppaattiieennttss  ((8833%%)).. 

LLeess  oonndduullaattiioonnss  ppéérriissttaallttiiqquueess  ééttaaiieenntt  rreettrroouuvvééeess  cchheezz  ddeeuuxx  ppaattiieennttss  ((44,,99%%)) 

- UUnnee  mmaassssee  aabbddoommiinnaallee  ::  ééttaaiitt  ppaallppééee  cchheezz  22  ppaattiieennttss  ((44,,99)).. 

- UUnnee  hhééppaattoommééggaalliiee  ::  ééttaaiitt  ppaallppééee  cchheezz  11  sseeuull  ppaattiieenntt  ((22,,44%%))   

- LLeess  oorriiffiicceess  hheerrnniiaaiirreess  oonntt  ééttéé  lliibbrreess  cchheezz  ttoouuss  lleess  ppaattiieennttss.. 

- UUnnee  ddééffeennssee  aabbddoommiinnaallee  aa  ééttéé  mmaarrqquuééee  cchheezz  44  ppaattiieennttss  ((99,,77%%)) 

AAuuccuunnee  ccoonnttrraaccttuurree  aabbddoommiinnaallee  nn’’ééttaaiitt  nnoottééee..  

44..33..  LL ee  ttoouucchheerr   rr eeccttaall ::   

IIll  aa  ccoonnffiirrmméé  llaa  vvaaccuuiittéé  ddee  ll’’aammppoouullee  rreeccttaallee  cchheezz  ttoouuss  lleess  ppaattiieennttss  qquuii  oonntt  pprréésseennttéé  uunn  

ccaanncceerr  ccoolliiqquuee  qquuii  ssoonntt  aauu  nnoommbbrree  ddee    3311  ((7766%%)).. PPaarr  aaiilllleeuurrss,,  iill  aa  ppeerrmmiitt  ddee  pprréécciisseerr  llaa  ddiissttaannccee  

ddee  llaa  ttuummeeuurr  ddee  llaa  mmaarrggee  aannaallee,,  ssaa  llooccaalliissaattiioonn  ssuurr  llaa  ppaarrooii  rreeccttaallee,,  llaa  mmoobbiilliittéé  dduu  rreeccttuumm  ppaarr  

rraappppoorrtt  aauuxx  ppllaannss  dduu  vvooiissiinnaaggee  eett  llee  ttoonnuuss  sspphhiinnccttéérriieenn..  LLaa  ttuummeeuurr  rreeccttaallee  ééttaaiitt  aacccceessssiibbllee  cchheezz  77  

ppaattiieennttss,,  nnoonn  aacccceessssiibbllee  cchheezz  33..  

 

76%

24%

cancer du colon

cancer de rectum

 

FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        77777777        ::::::::        RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  ccaanncceerrss  sseelloonn  llaa  llooccaalliissaattiioonn  
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TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII::::::::        DDDDDDDDiiiiiiiissssssssttttttttaaaaaaaannnnnnnncccccccceeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        llllllllaaaaaaaa        ttttttttuuuuuuuummmmmmmmeeeeeeeeuuuuuuuurrrrrrrr        rrrrrrrreeeeeeeeccccccccttttttttaaaaaaaalllllllleeeeeeee        ppppppppaaaaaaaarrrrrrrr        rrrrrrrraaaaaaaappppppppppppppppoooooooorrrrrrrrtttttttt        àààààààà        llllllllaaaaaaaa        mmmmmmmmaaaaaaaarrrrrrrrggggggggeeeeeeee        aaaaaaaannnnnnnnaaaaaaaalllllllleeeeeeee        aaaaaaaapppppppppppppppprrrrrrrréééééééécccccccciiiiiiiiééééééééeeeeeeee        ppppppppaaaaaaaarrrrrrrr        lllllllleeeeeeee        ttttttttoooooooouuuuuuuucccccccchhhhhhhheeeeeeeerrrrrrrr        

rrrrrrrreeeeeeeeccccccccttttttttaaaaaaaallllllll        

Intervalle de distance (cm)Intervalle de distance (cm)Intervalle de distance (cm)Intervalle de distance (cm)        EEEEffectifffectifffectifffectif        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        %%%%%%%%        

≤ 5  33  3300  

] 5 – 10]  2  2200  

Accessible mais distance non précise  22  2200  

inaccessible  33  3300  

Total  1100  110000  
 

      LLaa  mmoobbiilliittéé  dduu  rreeccttuumm  aa  ééttéé  pprréécciissééee  ddaannss  44  ccaass::  eellllee  ééttaaiitt  nnoorrmmaallee  ddaannss  22  ccaass  eett  ffiixxee  

aauuxx  oorrggaanneess  dduu  vvooiissiinnaaggee  ddaannss  22  ccaass..  

      LLee  ttoonnuuss  sspphhiinnccttéérriieenn  aa  ééttéé  pprréécciisséé  ddaannss  1100  ccaass  ::  iill  ééttaaiitt  nnoorrmmaall  cchheezz  eeuuxx  

      LLaa  ttuummeeuurr  ééttaaiitt  aacccceessssiibbllee  ddaannss  77  ccaass  ((1155%%))..  PPaarrmmii  cceess  ccaass,,  llee  ttoouucchheerr  rreeccttaall  nnoouuss  aa  

aauussssii  ppeerrmmiiss  ddee  pprréécciisseerr  llee  ssiièèggee  ddee  llaa  ttuummeeuurr  ssuurr  llaa  ppaarrooii  rreeccttaallee..  LLaa  ttuummeeuurr  ééttaaiitt  

cciirrccoonnfféérreennttiieellllee  ddaannss  ttoouuss  lleess  ccaass..  

  

44..33..  LL ee  rr eessttee  ddee  ll ’’ eexxaammeenn  ccll iinniiqquuee  ;;   

      IIll  aa  ppeerrmmiiss  ddee  nnootteerr  uunnee  aaddéénnooppaatthhiiee  ssuuss  ccllaavviiccuullaaiirree  cchheezz  uunn  ddee  nnooss  mmaallaaddeess..  AAuuccuunn  

ssiiggnnee  cclliinniiqquuee  dd’’ééppaanncchheemmeenntt  pplleeuurraall  nn’’ééttaaiitt  mmeennttiioonnnnéé..  

IIIIIIIIVVVVVVVV--------EEEEEEEEXXXXXXXXAAAAAAAAMMMMMMMMEEEEEEEENNNNNNNNSSSSSSSS        PPPPPPPPAAAAAAAARRRRRRRRAAAAAAAA        CCCCCCCCLLLLLLLLIIIIIIIINNNNNNNNIIIIIIIIQQQQQQQQUUUUUUUUEEEEEEEESSSSSSSS        ::::::::        

11111111........  LLLLLLLL’’’’’’’’eeeeeeeexxxxxxxxaaaaaaaammmmmmmmeeeeeeeennnnnnnn        aaaaaaaabbbbbbbbddddddddoooooooommmmmmmmiiiiiiiinnnnnnnnaaaaaaaallllllll        ssssssssaaaaaaaannnnnnnnssssssss        pppppppprrrrrrrrééééééééppppppppaaaaaaaarrrrrrrraaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ::::::::        

CCeett  eexxaammeenn  eesstt  dd’’uunn  iinnttéérrêêtt  ccaarr  iill  ppeerrmmeett  dd’’aaffffiirrmmeerr  llee  ddiiaaggnnoossttiicc  dd’’oocccclluussiioonn  

cclliinniiqquueemmeenntt  ssuussppeeccttéé;;  ddee  ccee  ffaaiitt,,  iill  eesstt  ddee  rrééaalliissaattiioonn  ssyyssttéémmaattiiqquuee..  IIll  aa  ppuu  ddéécceelleerr  llaa  pprréésseennccee  

ddee  nniivveeaauuxx  hhyyddrrooaaeerriiqquueess  ((NNHHAA))  cchheezz  ttoouuss  lleess  ppaattiieennttss..  CChheezz  2233  ppaattiieennttss  ((5566%%))  lleess  NNHHAA  ssoonntt  

ccoolliiqquueess  ((FFiigguurree  88)),,  cchheezz  1100  ppaattiieennttss  ((2255%%))  ssoonntt  mmiixxtteess  ((FFiigguurree  99))  eett  ggrrêêlliiqquueess  iissoollééss  cchheezz  88  

ppaattiieennttss  ((1199%%))..  

AAuuccuunn  ccaass  ddee  ppnneeuummooppéérriittooiinnee  nn’’ééttaaiitt  rreettrroouuvvéé  
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TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        IIIIIIIIVVVVVVVV        ::::::::        RRRRRRRRééééééééppppppppaaaaaaaarrrrrrrrttttttttiiiiiiiittttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeeessssssss        nnnnnnnniiiiiiiivvvvvvvveeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuuxxxxxxxx        hhhhhhhhyyyyyyyyddddddddrrrrrrrrooooooooaaaaaaaaeeeeeeeerrrrrrrriiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeeessssssss        ((((((((NNNNNNNNHHHHHHHHAAAAAAAA))))))))        ddddddddéééééééécccccccceeeeeeeellllllllééééééééssssssss        ppppppppaaaaaaaarrrrrrrr        llllllll’’’’’’’’aaaaaaaabbbbbbbbddddddddoooooooommmmmmmmeeeeeeeennnnnnnn        ssssssssaaaaaaaannnnnnnnssssssss        

pppppppprrrrrrrrééééééééppppppppaaaaaaaarrrrrrrraaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ::::::::  

Images trouvées sur l’ASImages trouvées sur l’ASImages trouvées sur l’ASImages trouvées sur l’ASPPPP        Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        %%%%%%%%        

NNHHAA ccoolliiqquueess  iissoollééss  2233  56  

NNHHAA ggrrêllooccoolliiqquueess    10  2255  

NNHHAA ggrrêlliiqquueess  iissoollééss  88  1199  

PPnneeuummooppéérriittooiinnee  00  00  

22222222........  LLLLLLLLaaaaaaaavvvvvvvveeeeeeeemmmmmmmmeeeeeeeennnnnnnntttttttt        aaaaaaaauuuuuuuuxxxxxxxx        hhhhhhhhyyyyyyyyddddddddrrrrrrrroooooooossssssssoooooooolllllllluuuuuuuubbbbbbbblllllllleeeeeeeessssssss        ::::::::  

SSaa  rrééaalliissaattiioonn  nn’’eesstt  ppaass  ssyyssttéémmaattiiqquuee;;  mmaaiiss  cchhaaqquuee  ffooiiss  qquuee  llee  ccoonntteexxttee  llee  ppeerrmmeett  ;;  iill  eesstt  

dd’’uunn  aappppoorrtt  eessttiimmaabbllee,,  ccaarr  iill  ppeeuutt  pprréécciisseerr  llaa  ttooppooggrraapphhiiee  eexxaaccttee  ,,ssoonn  ddeeggrréé  ttoottaall  oouu  iinnccoommpplleett  eett  

mmêmmee  ssaa  nnaattuurree..  IIll  nn’’aa  ééttéé  rrééaalliisséé  cchheezz  aauuccuunn  ppaattiieenntt  ddee  nnoottrree  sséérriiee  eenn  uurrggeennccee..  

33333333........  TTTTTTTTDDDDDDDDMMMMMMMM        aaaaaaaabbbbbbbbddddddddoooooooommmmmmmmiiiiiiiinnnnnnnnaaaaaaaalllllllleeeeeeee        ::::::::        

EEllllee  ééttaaiitt  eeffffeeccttuuééee  ddaannss  2200  ccaass  ((4499%%)),,  eellllee  aa  ppuu  mmoonnttrreerr  ::  

••  LL’’aassppeecctt  dd’’oocccclluussiioonn  cchheezz  ttoouuss  lleess  2200  ppaattiieennttss  

••  LLaa  mmaassssee  ttuummoorraallee  cchheezz  66  ppaattiieennttss  ((1155%%))  

••  DDeess  mmééttaassttaasseess  hhééppaattiiqquueess  cchheezz  55ppaattiieennttss  ((1122%%))    

••  DDeess  mmééttaassttaasseess  ppuullmmoonnaaiirreess  cchheezz  uunn  sseeuull  ppaattiieenntt  ((22,,44%%))  

••  CCaarrcciinnoossee  ppéérriittoonnééaallee  cchheezz  33  ppaattiieennttss  ((77,,33%%))    

••  AAddéénnooppaatthhiieess  cchheezz  88  ppaattiieennttss  ((1199,,55%%))  

••  LL’’ééppaanncchheemmeenntt  ppéérriittoonnééaall  cchheezz  55  ppaattiieennttss  ((1122%%))  

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        VVVVVVVV::::::::        RRRRRRRRééééééééssssssssuuuuuuuullllllllttttttttaaaaaaaattttttttssssssss        ddddddddeeeeeeee        llllllllaaaaaaaa        TTTTTTTTDDDDDDDDMMMMMMMM        aaaaaaaabbbbbbbbddddddddoooooooommmmmmmmiiiiiiiinnnnnnnnoooooooo--------ppppppppeeeeeeeellllllllvvvvvvvviiiiiiiieeeeeeeennnnnnnnnnnnnnnneeeeeeee  ::  

  

AAAAAAAAssssssssppppppppeeeeeeeecccccccctttttttt    àààà        llllllllaaaaaaaa        TTTTTTTTDDDDDDDDMMMMMMMM        EEEEffectifffectifffectifffectif        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        %%%%%%%%        

Aspect De l’occlusion  2200  49  

Masse tumorale  6  1155  

Métastases hépatiques  55  1122  

Métastases pulmonaires  11  22,,44  

Carcinose péritonéale  33  77,,33  

Adénopathies  88  1199,,55  

Epanchement péritonéal 55  1122  
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FigureFigureFigureFigure    8:8:8:8:    NNHHAA ccoolliiqquueess  cchheezz  uunn  mmaallaaddee  pprréésseennttaanntt  uunnee  oocccclluussiioonn  ssuurr  ttuummeeuurr  ddee  llaa  CCRRSS..  

  

 

 

FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        99999999::::::::        NNiivveeaauuxx  hhyyddrroo--aaéérriiqquueess  mmiixxtteess  cchheezz  uunn  mmaallaaddee  pprréésseennttaanntt  uunnee  oocccclluussiioonn  ssuurr    ttuummeeuurr  

ssiiggmmooïïddiieennnnee  
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TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        VVVVVVVV::::::::        RRRRRRRRééééééééssssssssuuuuuuuullllllllttttttttaaaaaaaattttttttssssssss        ddddddddeeeeeeee        llllllllaaaaaaaa        TTTTTTTTDDDDDDDDMMMMMMMM        aaaaaaaabbbbbbbbddddddddoooooooommmmmmmmiiiiiiiinnnnnnnnoooooooo--------ppppppppeeeeeeeellllllllvvvvvvvviiiiiiiieeeeeeeennnnnnnnnnnnnnnneeeeeeee  ::  

  

AAAAAAAAssssssssppppppppeeeeeeeecccccccctttttttt    àààà        llllllllaaaaaaaa        TTTTTTTTDDDDDDDDMMMMMMMM        EEEEffectifffectifffectifffectif        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        %%%%%%%%        

Aspect De l’occlusion  2200  49  

Masse tumorale  6  1155  

Métastases hépatiques  55  1122  

Métastases pulmonaires  11  22,,44  

Carcinose péritonéale  33  77,,33  

Adénopathies  88  1199,,55  

Epanchement péritonéal 55  1122  

  

  

 

FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        1111111100000000        ::::::::  AAssppeecctt  ttoommooddeennssiittoommééttrriiqquuee  dd’’uunnee  iimmppoorrttaannttee  ddiillaattaattiioonn  iimmppoorrttaannttee  ddeess  aannsseess  ggrrêêlleess  

ccoommpprriimmaanntt  llee  ccôôlloonn  eenn  ppéérriipphhéérriiee  ((ffllèècchheess))..  
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FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        1111111111111111::::::::  AAssppeecctt  ttoommooddeennssiittoommééttrriiqquuee  dd’’uunnee  mmaassssee  ttuummoorraallee  ccoolliiqquuee  ddrrooiittee  

  

  

  
FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        1111111122222222::::::::  TTuummeeuurr  ddee  ll’’aannggllee  ccoolliiqquuee  ggaauucchhee  

  



Les cancers coloLes cancers coloLes cancers coloLes cancers colo----rectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VIrectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VIrectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VIrectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VI        
 

 19

  
FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        1111111133333333::::::::        IImmaaggee  ttoommooddeennssiittoommééttrriiqquuee  ddee  mmééttaassttaasseess  hhééppaattiiqquueess  

44444444........  EEEEEEEEcccccccchhhhhhhhooooooooggggggggrrrrrrrraaaaaaaapppppppphhhhhhhhiiiiiiiieeeeeeee        aaaaaaaabbbbbbbbddddddddoooooooommmmmmmmiiiiiiiinnnnnnnnaaaaaaaalllllllleeeeeeee        ::::::::        

CCeett  eexxaammeenn  ffaacciillee  eett  aannooddiinn  aa  ééttéé  rrééaalliisséé  cchheezz  1122  ccaass  ((2299%%))..  EEllllee  aa  mmoonnttrréé  lleess  rrééssuullttaattss  

ssuuiivvaannttss  ::  

--UUnn  ééppaaiissssiisssseemmeenntt  ppaarriiééttaall  ccaaeeccaall  eett  ddeess  aannsseess  ggrrêlleess  cchheezz  33  ppaattiieennttss  ssooiitt  77,,33  %%..  

--UUnn  eennvvaahhiisssseemmeenntt  ddee  llaa  ggrraaiissssee  ddee  vvooiissiinnaaggee  cchheezz  33  ppaattiieennttss  ssooiitt  77,,33  %%,,  

--UUnn  ffooiiee  nnoodduullaaiirree  cchheezz  44  ccaass  dd’’eennttrree  eeuuxx,,  ssooiitt  99,,77%%    ccoonnffiirrmméé  eenn  ppeerr--ooppéérraattooiirree;;    

--UUnn  ééppaanncchheemmeenntt  ppéérriittoonnééaall  cchheezz  55  ccaass,,  ssooiitt  1122%%  ;;    

--AAddéénnooppaatthhiieess  mméésseennttéérriiqquueess  eett  llooccoorrééggiioonnaauuxx  cchheezz  22  ccaass  ssooiitt  44,,99  %%  ;;    

--UUnn  kkyyssttee  ppaarraappyyéélliiqquuee  ddrrooiitt  cchheezz  uunn  ccaass  eett  uunn  kkyyssttee  mmééddiioo  rréénnaall  eett  ppoollaaiirree  ssuuppéérriieeuurr  ddrrooiitt  cchheezz  

uunn  aauuttrree  

--UUnnee  ddiisstteennssiioonn  ggrrêllooccoolliiqquuee  cchheezz  88  ccaass  ((2200%%))  

55555555........  AAAAAAAAuuuuuuuuttttttttrrrrrrrreeeeeeeessssssss        ::::::::        

55..11..  RRaaddiiooggrr aapphhiiee  tthhoorr aacciiqquuee  ::   

EEllllee  aa  ééttéé  pprraattiiqquuééee  cchheezz  ttoouuss  nnooss  mmaallaaddeess  ((110000%%))..  EEllllee  aa  mmiiss  eenn  éévviiddeennccee  ::  

••  UUnn  aassppeecctt  nnoodduullaaiirree  mmééttaassttaattiiqquuee  cchheezz  uunn  sseeuull  ccaass..    

••  UUnnee  ccaarrddiioommééggaalliiee  aavveecc  uunn  ffooyyeerr  bbaassaall  ppuullmmoonnaaiirree  ddrrooiitt  cchheezz  uunn  ccaass..  

••  UUnn  ééppaanncchheemmeenntt  pplleeuurraall  cchheezz  uunn  ccaass..  
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FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee1111111144444444        ::::::::        mmééttaassttaassee  dduu  lloobbee  iinnffeerriieeuurr  ddrrooiitt  dduu  ppoouummoonn  

55..22..  LL ’’ éélleeccttrr ooccaarr ddiiooggrr aammmmee  ((EECCGG))  ::   

IIll  ééttaaiitt  rrééaalliisséé  cchheezz  55  ccaass  ((1122%%)),,  iill  aa  nnoottéé  uunn  bblloocc  ddee  bbrraanncchhee  iinnccoommpplleett  cchheezz  ddeeuuxx  ppaattiieennttss  

uunn  ddrrooiitt  eett  ll’’aauuttrree  llaattéérraall  hhaauutt    

55..33..  LL ’’ éécchhooccaarr ddiiooggrr aapphhiiee  ::   

EEIIllee  ééttaaiitt  rrééaalliissééee  cchheezz  22  ccaass  ((44,,55%%)),,  eellllee  aa  mmiiss  eenn  éévviiddeennccee  uunnee  ssuussppiicciioonn  ddee  ppéérriiccaarrddiittee  

cchheezz  uunn  ccaass  eett  uunnee  ffoonnccttiioonn  ssyyssttoolliiqquuee  rréésseerrvvééee  cchheezz  uunn  aauuttrree..    

55..44..    LL aa  bbiioollooggiiee  ::  

LLeess  eexxaammeennss  bbiioollooggiiqquueess  ffaaiittss  ddaannss  llee  ccaaddrree  ddeess  uurrggeenncceess  ssee  lliimmiitteenntt  àà  uunnee  nnuumméérraattiioonn  

ffoorrmmuullee  ssaanngguuiinnee  ((NNFFSS))  ;;  uunn  iioonnooggrraammmmee  ssaanngguuiinn  ;;  uunn  ggrroouuppaaggee  ssaanngguuiinn..  

3377  ddee  nnooss  ppaattiieennttss  oonntt  bbéénnééffiicciiéé  ddee  cceess  eexxaammeennss  ssooiitt  9900,,22  %%,,  lleess  rrééssuullttaattss  ssoonntt  rrééssuummééss  

ddaannss  llee  ttaabblleeaauu  ssuuiivvaanntt  ((TTaabblleeaauu  VVII))  ::  
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Tableau Tableau Tableau Tableau VVVVVVVVIIIIIIII: R: R: R: Résultats de bilan biologiqueésultats de bilan biologiqueésultats de bilan biologiqueésultats de bilan biologique 

BBBBBBBBiiiiiiiillllllllaaaaaaaannnnnnnn        AAAAAAAAnnnnnnnnoooooooommmmmmmmaaaaaaaalllllllliiiiiiiieeeeeeee                NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        ccccccccaaaaaaaassssssss        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        %%%%%%%%        

NNFFSS  AAnnéémmiiee  1122  2299  

GGllyyccéémmiiee  hhyyppeerrggllyyccéémmiiee  33  77  

BBiillaann  dd’’hhéémmoossttaassee  ppeerrttuurrbbéé  00  00  

UUrrééee,,  ccrrééaattiinniinnee  IInnssuuffffiissaannccee  rréénnaallee  ffoonnccttiioonnnneellllee  00  00  

TTrroouubbllee  

mmééttaabboolliiqquuee  

HHyyppeerrkkaalliiéémmiiee  11  22,,44  

  

AAuuccuunn  ddoossaaggee  ddeess  mmaarrqquueeuurrss  ttuummoorraauuxx  nn’’aa  ééttéé  rrééaalliisséé..  

VVVVVVVV--------TTTTTTTTRRRRRRRRAAAAAAAAIIIIIIIITTTTTTTTEEEEEEEEMMMMMMMMEEEEEEEENNNNNNNNTTTTTTTT::::::::        
        

LLaa  mmaajjoorriittéé  ddeess  ppaattiieennttss  ddee  nnoottrree  sséérriiee  oonntt  ééttéé  rraappiiddeemmeenntt  ooppéérréé,,  ddaannss  uunn  ddééllaaii  

nn’’eexxccééddaanntt  ppaass  4488  hheeuurreess  aapprrèèss  ll’’aaddmmiissssiioonn..  

11111111........  TTTTTTTTrrrrrrrraaaaaaaaiiiiiiiitttttttteeeeeeeemmmmmmmmeeeeeeeennnnnnnntttttttt        mmmmmmmmééééééééddddddddiiiiiiiiccccccccaaaaaaaallllllll::::::::        
        

IIll  aa  ppoouurr  bbuutt  ddee  ccoorrrriiggeerr  lleess  ppeerrttuurrbbaattiioonnss  ddee  ll’’ééqquuiilliibbrree  vvoolléémmiiqquuee,,  hhyyddrroo  éélleeccttrroollyyttiiqquuee  

eett  aacciiddoo--bbaassiiqquuee..  EEllllee  ssee  ppoouurrssuuiitt  eenn  ppeerr  eett  ppoossttooppéérraattooiirree  jjuussqquu’’àà  llaa  rreepprriissee  nnoorrmmaallee  dduu  ttrraannssiitt  

iinntteessttiinnaall..  LLaa  ggrraavviittéé  ddeess  ccoonnssééqquueenncceess  ggéénnéérraalleess  ddee  ll’’oocccclluussiioonn  ccoonnddiittiioonnnnee  ll’’iimmppoorrttaannccee  eett  llaa  

dduurrééee  ddee  rrééaanniimmaattiioonn  pprrééooppéérraattooiirree..  

CCee  ttrraaiitteemmeenntt  ccoommppoorrttee  ::  

••  UUnnee  aassppiirraattiioonn  ddiiggeessttiivvee  ccoonnttiinnuuee  ppaarr  ll’’iinnssttaallllaattiioonn  dd’’uunnee  ssoonnddee  nnaassooggaassttrriiqquuee  

ppeerrmmeett,,  ddaannss  ll’’iimmmmééddiiaatt,,  dd’’aassssuurreerr  uunnee  vvaaccuuiittéé  ggaassttrriiqquuee  eett  ddee  ssuupppprriimmeerr  lleess  vvoommiisssseemmeennttss..  EEllllee  

ddiimmiinnuuee  llee  rriissqquuee  uullttéérriieeuurr  dd’’iinnhhaallaattiioonn  aauu  mmoommeenntt  ddee  ll’’iinndduuccttiioonn  aanneesstthhééssiiqquuee..  

••  LLaa  ppoossee  dd’’uunnee  vvooiiee  vveeiinneeuussee  ppeerrmmeettttaanntt  uunnee  rrééééqquuiilliibbrraattiioonn    hhyyddrroo  éélleeccttrroollyyttiiqquuee  

••  UUnnee  ppoossee  ddee  ssoonnddee  uurriinnaaiirree  ppoouurr  aapppprréécciieerr  llaa  ddiiuurrèèssee  hhoorraaiirree  eett  aaddaapptteerr  ddoonncc  llaa  

rrééhhyyddrraattaattiioonn  

••  UUnnee  aannttiibbiiootthhéérraappiiee  pprroopphhyyllaaccttiiqquuee  vviissaanntt  lleess  ggeerrmmeess  ggrraamm  nnééggaattiiff  eett  lleess  ggeerrmmeess  

aannaaéérroobbiiqquuee  ((aammooxxiicciilllliinnee++aacciiddee  ccllaavvuullaanniiqquuee  sseeuullss  oouu  aassssoocciiééss  aauuxx  mmeettrroonniiddaazzoolleess))  

LENOVO
Stamp
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TToouutteess  cceess  mmeessuurreess,,  qquuee  ll’’oonn  rreeggrroouuppee  ssoouuss  llee  tteerrmmee  ddee  «  ttrraaiitteemmeenntt  mmééddiiccaall  ddee  

ll’’oocccclluussiioonn»,,  nnee  ccoonnssttiittuueenntt  ppaass,,  nnoottaammmmeenntt  ll’’aassppiirraattiioonn  ggaassttrriiqquuee,,  uunn  ttrraaiitteemmeenntt  eenn  ssooii  ,,  mmaaiiss  

pplluuttôôtt  ddeess  mmeessuurreess  dd’’aaccccoommppaaggnneemmeenntt  ddee  ll’’oocccclluussiioonn  qquuii  ddooiivveenntt  êêttrree  mmaaiinntteennuueess  ttaanntt  qquuee  

ll’’oocccclluussiioonn  ppeerrssiissttee  eett  qquuee  llaa  lleevvééee  ddee  ll’’oocccclluussiioonn  nnéécceessssiittee  uunn  rreeccoouurrss  cchhiirruurrggiiccaall  oouu  qquu’’eellllee  

ss’’eeffffeeccttuuee  ssppoonnttaannéémmeenntt..  

LLaa  dduurrééee  ddee  cceettttee  rrééaanniimmaattiioonn  eesstt  ddee  ll’’oorrddrree  ddee  qquueellqquueess  hheeuurreess  aavveecc  mmiinniimmuumm  ddee  3300  

mmiinnuutteess..  

TToouuss  lleess  mmaallaaddeess  oonntt  bbéénnééffiicciiéé  dd’’uunnee  rrééaanniimmaattiioonn  pprrééooppéérraattooiirree  eenn  ccoollllaabboorraattiioonn  aavveecc  llee  

sseerrvviiccee  ddee  rrééaanniimmaattiioonn  ddeess  uurrggeenncceess  cchhiirruurrggiiccaalleess.                   

22222222........  TTTTTTTTrrrrrrrraaaaaaaaiiiiiiiitttttttteeeeeeeemmmmmmmmeeeeeeeennnnnnnntttttttt        cccccccchhhhhhhhiiiiiiiirrrrrrrruuuuuuuurrrrrrrrggggggggiiiiiiiiccccccccaaaaaaaallllllll        ::::::::        

22..11..    DDééllaaii   eennttrr ee  ll ’’ hhoossppii ttaall iissaatt iioonn  eett   ll ’’ iinntteerr vveenntt iioonn        ::::::::        

PPaarrmmii  lleess  ppaattiieennttss  ooppéérrééss  3333  oonntt  ééttéé  ooppéérrééss  ddaannss  lleess  pprreemmiièèrreess  2244  hheeuurreess    ssuuiivvaanntt  lleeuurrss  

aaddmmiissssiioonn,,  ssooiitt  8800%%  ddeess  ccaass..  

CCee  ppeennddaanntt  88  ppaattiieennttss  oonntt  ééttéé  ooppéérrééss  aapprrèèss  2244  hheeuurrss  ((ddaannss  uunn  ddééllaaii  ddee  4488  hheeuurreess)),,  ssooiitt  

2200%%  ddeess  ccaass..  

80%

20%

opérés dans les 24 h

opérés après les 24h

 

FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        1111111155555555        ::::::::        RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  mmaallaaddeess  sseelloonn  ll’’iinntteerrvvaallllee    

eennttrree  ll’’aaddmmiissssiioonn  eett  lleeuurr  iinntteerrvveennttiioonn  cchhiirruurrggiiccaallee..  

  

22..22..  VVooiieess  dd’’ aabboorr dd  ::   

          LLaa  llaappaarroottoommiiee  mmééddiiaannee  ééttaaiitt  pprraattiiqquuééee  cchheezz  ttoouuss  lleess  ppaattiieennttss..  
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22..33..  EExxpplloorr aatt iioonn  ddee  llaa  ccaavvii ttéé  aabbddoommiinnaallee  ::   

LL’’iinntteerrvveennttiioonn  ddéébbuuttee  ttoouujjoouurrss  ppaarr  uunn  tteemmppss  dd’’eexxpplloorraattiioonn  aabbddoommiinnaallee  ;;  qquuii  eesstt  uunn  tteemmppss  

ccaappiittaall  eett  ddéécciissiiff  ppoouurr  llee  ttyyppee  dd’’iinntteerrvveennttiioonn  àà  eennvviissaaggeerr..  IIll  ccoommppoorrttee  ::  llaa  ppaallppaattiioonn  dduu  ffooiiee  ;;  

vviissuuaalliissaattiioonn  eett  ppaallppaattiioonn  ddeess  aaiirreess  ggaanngglliioonnnnaaiirreess  ;;  iinnssppeeccttiioonn  ddeess  oorrggaanneess  ddee  vvooiissiinnaaggee  ((rraattee,,  

ppaannccrrééaass,,  rreeiinnss,,  vveessssiiee,,  oovvaaiirreess……))  dduu  ppéérriittooiinnee  ;;  llaa  ppaallppaattiioonn  dduu  ccoolloonn  eenn  aammoonntt  ddee  llaa  ttuummeeuurr  eesstt  

ééggaalleemmeenntt  iimmppoorrttaannttee..  CCeess  ddoonnnnééeess  ssoonntt  rreelleevvééeess  lloorrss  ddee  llaa  pprreemmiièèrree  llaappaarroottoommiiee  mmééddiiaannee    

22..33..11  LL ee  ssiièèggee  ::   

      LLaa  rrééppaarrttiittiioonn  dduu  ssiièèggee  ddeess  mmaasssseess  ttuummrraalleess  eesstt  rrééssuummééee  ddaannss  lleess  ttaabblleeaauuxx  IIXX,,  XX..  

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        VVVVVVVVIIIIIIIIIIIIIIII::::::::                        RRRRRRRRééééééééppppppppaaaaaaaarrrrrrrrttttttttiiiiiiiittttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeeessssssss        ccccccccaaaaaaaassssssss        eeeeeeeennnnnnnn        ffffffffoooooooonnnnnnnnccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeee        llllllllaaaaaaaa        llllllllooooooooccccccccaaaaaaaalllllllliiiiiiiissssssssaaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        dddddddduuuuuuuu        ccccccccaaaaaaaannnnnnnncccccccceeeeeeeerrrrrrrr        ccccccccoooooooolllllllloooooooorrrrrrrreeeeeeeeccccccccttttttttaaaaaaaallllllll        
  

LLLLLLLLooooooooccccccccaaaaaaaalllllllliiiiiiiissssssssaaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        ccccccccaaaaaaaassssssss        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        %%%%%%%%        

SSiiggmmooïïddee  1122  2299  

RReeccttuumm  1100  2244,,44  

CChhaarrnniièèrree  rreeccttoo--ssiiggmmooïïddiieennnnee  1100  2244,,44  

CCooeeccuumm  44  1100  

CCoolloonn  ddeesscceennddaanntt  33  77,,33  

CCoolloonn  ttrraannssvveerrssee  11  22,,44  

AAnnggllee  ccoolliiqquuee  ddrrooiitt  11  22,,44  

TToottaall  4444444411111111        111111110000000000000000        

        

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        VVVVVVVVIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII        ::::::::        RRRRRRRRééééééééppppppppaaaaaaaarrrrrrrrttttttttiiiiiiiittttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeeessssssss        ccccccccaaaaaaaassssssss        eeeeeeeennnnnnnn        ffffffffoooooooonnnnnnnnccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeee        llllllllaaaaaaaa        llllllllooooooooccccccccaaaaaaaalllllllliiiiiiiissssssssaaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        dddddddduuuuuuuu        ccccccccaaaaaaaannnnnnnncccccccceeeeeeeerrrrrrrr        rrrrrrrreeeeeeeeccccccccttttttttaaaaaaaallllllll        
  

LLLLLLLLooooooooccccccccaaaaaaaalllllllliiiiiiiissssssssaaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        rrrrrrrreeeeeeeeccccccccttttttttaaaaaaaalllllllleeeeeeee        NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        ccccccccaaaaaaaassssssss        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        %%%%%%%%        

BBaass  rreeccttuumm  ::  00--55  ccmm  ddee  llaa  MMAA  22  2200  

MMooyyeenn  rreeccttuumm  ::  55--1100  ccmm  ddee  llaa  MMAA  33  3300  

HHaauutt  rreeccttuumm  ::  55--1155  ccmm  ddee  llaa  MMAA  33  3300  

NNoonn  pprréécciissee  22  2200  

TToottaall  1111111100000000        111111110000000000000000        

  

  AAiinnssii,,  oonn  ppeeuutt  rrééssuummeerr  lleess  ddiifffféérreenntteess  llooccaalliissaattiioonnss  ccoolloorreeccttaalleess  ddee  nnoottrree  sséérriiee  eett  llaa  

ffrrééqquueennccee  ddee  lleeuurrss  ssoouuss  llooccaalliissaattiioonnss  ddaannss  llee  sscchhéémmaa  ssuuiivvaanntt  ::  
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FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee1111111166666666  ::  RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  ccaanncceerrss  ccoolloorreeccttaauuxx  ddaannss  nnoottrree  sséérriiee  sseelloonn  lleeuurrss  ddiifffféérreenntteess  

llooccaalliissaattiioonnss..  

22..33..22..  LL ’’ eexxtteennssiioonn  ddee  llaa  ttuummeeuurr   ::   

LL’’eexxtteennssiioonn  llyymmpphhaattiiqquuee  eesstt  rreettrroouuvvééee  ddaannss  1199  ccaass  eett  iill  aa  ééttéé  nnoottéé  ddeess  ffooyyeerrss  

mmééttaassttaattiiqquueess  àà  ddiissttaannccee  ssuurrttoouutt  hhééppaattiiqquuee..  LL’’eexxtteennssiioonn  llooccoorrééggiioonnaallee  eesstt  rreettrroouuvvééee  cchheezz  66  ccaass  

ttoouucchhaanntt  lleess  ddiifffféérreennttss  oorrggaanneess  ddee  vvooiissiinnaaggee  ((TTaabblleeaauu  XXII))..  

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        IIIIIIIIXXXXXXXX        ::::::::        RRRRRRRRééééééééssssssssuuuuuuuullllllllttttttttaaaaaaaattttttttssssssss        ddddddddeeeeeeee        llllllll’’’’’’’’eeeeeeeexxxxxxxxpppppppplllllllloooooooorrrrrrrraaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        cccccccchhhhhhhhiiiiiiiirrrrrrrruuuuuuuurrrrrrrrggggggggiiiiiiiiccccccccaaaaaaaalllllllleeeeeeee        ::::::::        

AAAAAAAAnnnnnnnnoooooooommmmmmmmaaaaaaaalllllllliiiiiiiieeeeeeee        ttttttttrrrrrrrroooooooouuuuuuuuvvvvvvvvééééééééeeeeeeee        NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        ccccccccaaaaaaaassssssss        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        %%%%%%%%        

MMééttaassttaasseess  hhééppaattiiqquueess  1122  2299  

CCaarrcciinnoossee  ppéérriittoonnééaallee    0099  2222  

AAsscciittee  1199  4466  

MMééttaassttaasseess  oovvaarriieennnneess  bbiillaattéérraalleess    0011  22,,44  

EExxtteennssiioonn  àà  llaa  ffaaccee  ppoossttéérriieeuurree  ddee  llaa  vveessssiiee  0022  44,,99  

EExxtteennssiioonn  aauu  mmuussccllee  ppssooaass  0011  22,,44  

EExxtteennssiioonn  àà  llaa  ppaarrooii  ppéérriittoonnééaallee    0033  77,,33  

  

  

  

  

SSiiggmmooïïddee 12 

CCRRSS 10 

CCoolloonn  ttrraannssvveerrssee 1 

CCoolloonn  ddeesscceennddaanntt 3 
CCooeeccuumm  ::  44  

AACCDD  ::  11  

RReeccttuumm  ::  1100  

• HHaauutt  rreeccttuumm 3 

• MMooyyeenn  rreeccttuumm  3 

••  BBaass  rreeccttuumm 2      

• NNoonn  pprréécciissee  22 
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22..44..  II nntteerr vveenntt iioonnss  eenn  uunn  tteemmppss  ::   
  

CCee  ssoonntt  lleess  rréésseeccttiioonnss  aannaassttoommoosseess  pplluuss  oouu  mmooiinnss  éétteenndduuss  rrééaalliissaanntt  ll’’eexxéérrèèssee  

ccaarrcciinnoollooggiiqquuee  ddee  llaa  ttuummeeuurr  eett  ssuuiivviiee  dduu  rrééttaabblliisssseemmeenntt  iimmmmééddiiaatt  ddee  llaa  ccoonnttiinnuuiittéé  ddiiggeessttiivvee..  CCeess  

iinntteerrvveennttiioonnss  ddiitteess  àà  ttoorrtt  ‘‘’’iiddééaalleess’’’’  ssoonntt  aauu  nniivveeaauu  dduu  ccoolloonn  ggaauucchhee,,  ggrreevvééeess  dd’’uunn  rriissqquuee  

iimmppoorrttaanntt  ddee  ddééssuunniioonn  aannaassttoommoottiiqquuee..  

  DDaannss  nnoottrree  sséérriiee  cceett  iinntteerrvveennttiioonn  aa  ccoonnssiissttéé  eenn  uunnee  hhéémmiiccoolleeccttoommiiee  ddrrooiittee  aavveecc  

aannaassttoommoossee  iillééoottrraannssvveerrssee cchheezz  qquuaattrree  ppaattiieennttss  ((1100%%))  ::  

--  TTrrooiiss  ttuummeeuurrss  ccaaeeccaalleess  ((FFiigguurree  ::  1177,,1188,,1199))  

--  UUnnee  ttuummeeuurr  ddee  ll’’aannggllee  ccoolliiqquuee  ddrrooiitt  

oo  II nntteerr vveenntt iioonnss  eenn  pplluussiieeuurr ss  tteemmppss  ::   

VViinnggtt  nneeuuff  ccoolloossttoommiieess  eenn  pprroocchhee  dd’’aammoonntt  ((7722,,55%%))..  

SSeepptt  rréésseeccttiioonnss  pprreemmiièèrreess  ((HHaarrttmmaannnn))  ((1177,,55%%))..  

22..55..11    CCoolloossttoommiieess  eenn  pprr oocchhee  dd’’ aammoonntt   ::   

aa..    PPrreemmiieerr  tteemmppss  ooppéérraattooiirree  ::  

      EEffffeeccttuuééee  cchheezz  2299  ppaattiieennttss,,  ssooiitt  7722,,55%%  ddeess  ccaass  ddee  nnoottrree  sséérriiee  aa  ccoonnssiissttéé  eenn  

ll’’eexxttéérriioorriissaattiioonn  dduu  sseeggmmeenntt  dd’’aammoonntt  ssuurr  bbaagguueettttee  cchheezz  ttoouuss  lleess  ccaass..  

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        XXXXXXXX        ::::::::        RRRRRRRRééééééééppppppppaaaaaaaarrrrrrrrttttttttiiiiiiiittttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeeessssssss        ssssssssttttttttoooooooommmmmmmmiiiiiiiieeeeeeeessssssss        eeeeeeeennnnnnnn        ffffffffoooooooonnnnnnnnccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        dddddddduuuuuuuu        ssssssssiiiiiiiièèèèèèèèggggggggeeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        llllllllaaaaaaaa        ttttttttuuuuuuuummmmmmmmeeeeeeeeuuuuuuuurrrrrrrr        eeeeeeeetttttttt        dddddddduuuuuuuu        sssssssseeeeeeeeggggggggmmmmmmmmeeeeeeeennnnnnnntttttttt        

eeeeeeeexxxxxxxxttttttttéééééééérrrrrrrriiiiiiiioooooooorrrrrrrriiiiiiiissssssssééééééééssssssss::::::::        

SSSSSSSSiiiiiiiièèèèèèèèggggggggeeeeeeee        NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        SSSSSSSSeeeeeeeeggggggggmmmmmmmmeeeeeeeennnnnnnntttttttt        eeeeeeeexxxxxxxxttttttttéééééééérrrrrrrriiiiiiiioooooooorrrrrrrriiiiiiiisssssssséééééééé        

SSiiggmmooïïddee    99  99  ttrraannssvveerrsseess  

CC..RR..SS  77  
66  ssiiggmmooïïddeess  

11  ttrraannssvveerrssee  

RReeccttuumm    1100  
77  ssiiggmmooïïddee  

33  ttrraannssvveerrssee  

CCoolloonn  ddeesscceennddaanntt  33  33  ttrraannssvveerrssee  
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Figure 17Figure 17Figure 17Figure 17:::: Cancer du caecum (mobilisation du colon droit) 

  

FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        1111111188888888::::::::  Curage ganglionnaire lors d’une hémicolectomie droite  (Coulée d’adénopathies 

entre les doigts du chirurgien le long de l’artère iléo-caeco-appendiculaire)  

 

Figure 19Figure 19Figure 19Figure 19:::: Anastomose iléo-transverse termino-terminale 

DD’’aapprrèèss  llee  ttaabblleeaauu  pprrééccééddaanntt  oonn  oobbsseerrvvee  ::  
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••  1166  ccaass  ddee  ttrraannssvveerrssoossttoommiieess  ::  

                          NNeeuuff    ccaass  ppoouurr  ttuummeeuurr  ssiiggmmooiiddiieennnnee  

                          TTrrooiiss  ccaass  ppoouurr  ttuummeeuurr  dduu  ccoolloonn  ddeesscceennddaanntt..  

                          TTrrooiiss  ccaass  ppoouurr  ttuummeeuurr  rreeccttaallee..  

                          UUnn  ccaass  ppoouurr  ttuummeeuurr  ddee  llaa  CC..RR..SS..  

••  1133  ccaass  ddee  ssiiggmmïïddoossttoommiieess  ::  

                          SSiixx  ccaass  ppoouurr  ttuummeeuurr  ddee  CC..RR..SS..  

                          SSeepptt  ccaass  ppoouurr  ttuummeeuurr  rreeccttaallee..  

bb..  DDeeuuxxiièèmmee  tteemmppss  ooppéérraattooiirree  ::   

UUnnee  rrééuunniioonn  ddee  ccoonncceerrttaattiioonn  mmuullttiiddiisscciipplliinnaaiirree  eesstt  rrééaalliissééee    ddee  ffaaççoonn  hheebbddoommaaddaaiirree,,  EEllllee  

rrééuunniitt  ddeess  ggaassttrrooeennttéérroolloogguueess,,  cchhiirruurrggiieennss  eett  oonnccoolloogguueess  ppoouurr    ddiissccuutteerr  lleess  ddoossssiieerrss  ddeess  

mmaallaaddeess  pprréésseennttaanntt  ddeess  ccaanncceerrss  ddiiggeessttiiffss  aaffiinn  ddee  cchhooiissiirr  lleess    pprroottooccoolleess  tthhéérraappeeuuttiiqquueess  ooppttiimmaalleess    

ppoouurr  llaa  pprriissee  eenn  cchhaarrggee..  

IIll  ffaauutt  ssiiggnnaalleerr  qquu’’eenn  uurrggeennccee  ;;  vvuu  llee  ccaarraaccttèèrree  oocccclluussiiff  ddee  llaa  ttuummeeuurr  ;;  aauuccuunn  mmaallaaddee  nn’’aa  

bbéénnééffiicciiéé  dd’’uunnee  pprrééppaarraattiioonn  ccoolliiqquuee..  CCeeppeennddaanntt  uunnee  pprrééppaarraattiioonn  ccoolliiqquuee  pprrééooppéérraattooiirree  ééttaaiitt  

ssyyssttéémmaattiiqquuee  aavvaanntt  llee  ddeeuuxxiièèmmee  tteemmppss  ooppéérraattooiirree..  

PPaarrmmii  lleess  2299  ppaattiieennttss  iinniittiiaalleemmeenntt  ddéérriivvééss  ::  

--  CChheezz  cciinnqq  ppaattiieennttss  llaa  ccoolloossttoommiiee  ééttaaiitt  ddééffiinniittiivvee  dd’’eemmbbllééee  ((1122,,55%%))  ccaarr  llaa  ttuummeeuurr  ss’’aaccccoommppaaggnnaaiitt  

dd’’uunnee  ccaarrcciinnoossee  ppéérriittoonnééaallee  aavvaannccééee..  

--  QQuuaattrree  ppaattiieennttss  oonntt  ééttéé  ppeerrdduuss  ddee  vvuu..  

--  DDeeuuxx  oonntt  ééttéé  ddééccééddéé  ddaannss  lleess  ssuuiitteess  ooppéérraattooiirreess  dd’’uunnee  ssttoommiiee  ppaarr  uunn  cchhoocc  sseeppttiiqquuee  ssooiitt  55%%..  

--  UUnn  eesstt  ssoorrttii  ccoonnttrree  aavviiss  mmééddiiccaall    

--  1177  ppaattiieennttss  oonntt  bbéénnééffiicciiéé  dduu  ddeeuuxxiièèmmee  tteemmppss  ooppéérraattooiirree  ((4422,,55%%))  qquuii  aa  ccoonnssiissttéé  eenn  uunnee  ::  

••  RRRRRRRRéééééééésssssssseeeeeeeeccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        sssssssseeeeeeeeggggggggmmmmmmmmeeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaiiiiiiiirrrrrrrreeeeeeee        aaaaaaaavvvvvvvveeeeeeeecccccccc        aaaaaaaannnnnnnnaaaaaaaassssssssttttttttoooooooommmmmmmmoooooooosssssssseeeeeeee        tttttttteeeeeeeerrrrrrrrmmmmmmmmiiiiiiiinnnnnnnnooooooootttttttteeeeeeeerrrrrrrrmmmmmmmmiiiiiiiinnnnnnnnaaaaaaaalllllllleeeeeeee        

EEffffeeccttuuééee  cchheezz  1100  ppaattiieennttss  

••  RRRRRRRRéééééééésssssssseeeeeeeeccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        sssssssseeeeeeeeggggggggmmmmmmmmeeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaiiiiiiiirrrrrrrreeeeeeee        ssssssssaaaaaaaannnnnnnnssssssss        rrrrrrrrééééééééttttttttaaaaaaaabbbbbbbblllllllliiiiiiiisssssssssssssssseeeeeeeemmmmmmmmeeeeeeeennnnnnnntttttttt        ddddddddeeeeeeee        ccccccccoooooooonnnnnnnnttttttttiiiiiiiinnnnnnnnuuuuuuuuiiiiiiiittttttttéééééééé  

EEllllee  ééttaaiitt  ffaaiittee  cchheezz  uunn  ppaattiieenntt,,  llaa  ssttoommiiee  ééttaaiitt  ddééffiinniittiivvee..  
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••  RRRRRRRRéééééééésssssssseeeeeeeeccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        aaaaaaaannnnnnnnttttttttéééééééérrrrrrrriiiiiiiieeeeeeeeuuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        

            EEllllee  ééttaaiitt  ffaaiittee  cchheezz  qquuaattrree  ppaattiieennttss..  

••  AAAAAAAAmmmmmmmmppppppppuuuuuuuuttttttttaaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        aaaaaaaabbbbbbbbddddddddoooooooommmmmmmmiiiiiiiinnnnnnnnoooooooo--------ppppppppéééééééérrrrrrrriiiiiiiinnnnnnnnééééééééaaaaaaaalllllllleeeeeeee        ::::::::        

EEffffeeccttuuééee  cchheezz  uunn  sseeuull  ppaattiieenntt..  

••  DDDDDDDDéééééééérrrrrrrriiiiiiiivvvvvvvvaaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        iiiiiiiinnnnnnnntttttttteeeeeeeerrrrrrrrnnnnnnnneeeeeeee        

    DDee  ttyyppee  ccoolloossiiggmmooïïddiieennnnee  ppoouurr  uunnee  ttuummeeuurr  dduu  ccoolloonn  ddeesscceennddaanntt  aavveecc  aannaassttoommoossee  

tteerrmmiinnoollaattéérraallee,,  eeffffeeccttuuééee  cchheezz  uunn  ppaattiieenntt..  

22..55..22    II nntteerr vveenntt iioonn  ddee  HHaarr ttmmaannnn  ::   

FFaaiittee  cchheezz  sseepptt  ppaattiieennttss  ::  

••  QQuuaattrree  ttuummeeuurrss  dduu  ssiiggmmooïïddee  ((  22  hhéémmiiccoolleeccttoommiiee  ggaauucchhee  eett  22  hhéémmiiccoolleeccttoommiiee  

ttoottaallee))..  

••  DDeeuuxx  ttuummeeuurrss  ddee  llaa  cchhaarrnniièèrree  rreeccttoossiiggmmooïïddiieennnnee  

••  UUnnee  ttuummeeuurr  dduu  ccoolloonn  ttrraannssvveerrssee  ((aavveecc  uunnee  hhéémmiiccoolleeccttoommiiee  ddrrooiittee))  

LLaa  rréésseeccttiioonn  eesstt  ssuuiivviiee  dd’’uunnee  aannaassttoommoossee  pprroottééggééee  ppaarr  uunnee  ccoolloossttoommiiee..  

LLee  rrééttaabblliisssseemmeenntt  ddee  ccoonnttiinnuuiittéé  eesstt  rrééaalliisséé  ddaannss  uunn  ddeeuuxxiièèmmee  tteemmppss  33  àà  44  mmooiiss  aapprrèèss..  

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        XXXXXXXXIIIIIIII        ::::::::        NNNNNNNNaaaaaaaattttttttuuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        llllllll’’’’’’’’iiiiiiiinnnnnnnntttttttteeeeeeeerrrrrrrrvvvvvvvveeeeeeeennnnnnnnttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        rrrrrrrrééééééééaaaaaaaalllllllliiiiiiiissssssssééééééééeeeeeeee        lllllllloooooooorrrrrrrrssssssss        dddddddduuuuuuuu        ttttttttrrrrrrrraaaaaaaaiiiiiiiitttttttteeeeeeeemmmmmmmmeeeeeeeennnnnnnntttttttt        iiiiiiiinnnnnnnniiiiiiiittttttttiiiiiiiiaaaaaaaalllllllleeeeeeee::::::::        

TTTTTTTTyyyyyyyyppppppppeeeeeeee        dddddddd’’’’’’’’iiiiiiiinnnnnnnntttttttteeeeeeeerrrrrrrrvvvvvvvveeeeeeeennnnnnnnttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        GGGGGGGGeeeeeeeesssssssstttttttteeeeeeee        NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        

ccccccccaaaaaaaassssssss        

PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        %%%%%%%%        

IInntteerrvveennttiioonnss  eenn  uunn  

tteemmppss  

HHéémmiiccoolleeccttoommiiee  ddrrooiittee  aavveecc  

aannaassttoommoossee  iillééoottrraannssvveerrssee  

  

44444444        99999999,,,,,,,,7777777755555555        

IInntteerrvveennttiioonnss  eenn  

pplluussiieeuurrss  tteemmppss  

SSttoommiieess  eenn  pprroocchhee  dd’’aammoonntt  

EExxeerrèèsseess  ttuummoorraalleess  pprreemmiièèrree  ::  

--IInntteerrvveennttiioonn  ddee  HHaarrttmmaannnn  

--IInntteerrvveennttiioonn  ddee  BBOOUUIILLLLYY  

VVOOLLKKMMAANNNN 

2222222299999999        

  

77777777        

  

77  

  

00  

  

7777777711111111        

  

1111111177777777        

  

1177  

  

00  

  

DDéérriivvaattiioonn  iinntteerrnnee  11  22,,4455  

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        XXXXXXXXIIIIIIIIIIIIIIII        ::::::::        NNNNNNNNaaaaaaaattttttttuuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        llllllll’’’’’’’’iiiiiiiinnnnnnnntttttttteeeeeeeerrrrrrrrvvvvvvvveeeeeeeennnnnnnnttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        rrrrrrrrééééééééaaaaaaaalllllllliiiiiiiisssssssséééééééé        eeeeeeeennnnnnnn        uuuuuuuurrrrrrrrggggggggeeeeeeeennnnnnnncccccccceeeeeeee        aaaaaaaauuuuuuuu        ccccccccoooooooouuuuuuuurrrrrrrrssssssss        dddddddduuuuuuuu        pppppppprrrrrrrreeeeeeeemmmmmmmmiiiiiiiieeeeeeeerrrrrrrr        tttttttteeeeeeeemmmmmmmmppppppppssssssss        ooooooooppppppppéééééééérrrrrrrraaaaaaaattttttttooooooooiiiiiiiirrrrrrrreeeeeeee        eeeeeeeennnnnnnn        

ffffffffoooooooonnnnnnnnccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeee        llllllllaaaaaaaa        llllllllooooooooccccccccaaaaaaaalllllllliiiiiiiissssssssaaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn::::::::        
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LLLLLLLLooooooooccccccccaaaaaaaalllllllliiiiiiiissssssssaaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        RRRRRRRRéééééééésssssssseeeeeeeeccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        

aaaaaaaavvvvvvvveeeeeeeecccccccc        RRRRRRRRCCCCCCCC        

iiiiiiiimmmmmmmmmmmmmmmmééééééééddddddddiiiiiiiiaaaaaaaatttttttt        

SSSSSSSSttttttttoooooooommmmmmmmiiiiiiiieeeeeeeessssssss        

pppppppprrrrrrrreeeeeeeemmmmmmmmiiiiiiiièèèèèèèèrrrrrrrreeeeeeee        

RRRRRRRRéééééééésssssssseeeeeeeeccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        aaaaaaaavvvvvvvveeeeeeeecccccccc        

RRRRRRRRCCCCCCCC        ddddddddiiiiiiiifffffffffffffffféééééééérrrrrrrréééééééé        

RRRRRRRRéééééééésssssssseeeeeeeeccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        

ssssssssaaaaaaaannnnnnnnssssssss        RRRRRRRRCCCCCCCC        

DDDDDDDDéééééééérrrrrrrriiiiiiiivvvvvvvvaaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        

        

CCooeeccuumm  33  --  --  --  11  

CCoolloonn  aasscceennddaanntt  --  --  --  --  --  

AACCDD  11  --  --  --  --  

CCoolloonn  ttrraannssvveerrssee  --  --  11  --  --  

AACCGG  --  --  --  --  --  

CCoolloonn  ddeesscceennddaanntt  --  33  --  --  --  

ssiiggmmooïïddee  --  99  33  --  --  

CC..RR..SS  --  77  22  11  --  

rreeccttuumm  --  1100  --  --  --  

TToottaall  44  2299  66  11  11  

  
22..66..          DDéérr iivvaatt iioonn  iinntteerr nnee  ::   

EEllllee  ééttaaiitt  rrééaalliissééee  cchheezz  uunn  mmaallaaddee    qquuii  aa  ccoonnssiissttéé  eenn  uunnee  ddéérriivvaattiioonn  iillééoottrraannssvveerrssee  ppoouurr  

ttuummeeuurr  ccaaeeccaallee  éétteenndduuee  aauu  ccoolloonn  aasscceennddaanntt  eett  àà  llaa  DD..AA..II  vvoolluummiinneeuussee  aaddhhéérreennttee  aauu  ppllaann  

ppoossttéérriieeuurr  aavveecc  ccaarrcciinnoossee  ppéérriittoonnééaallee  

22..77    DDrr aaiinnaaggee  ::  

        

IIll  ééttaaiitt  ffaaiitt  ddaannss  1122  ccaass  ((2299%%)),,  aauu  pprreemmiieerr  tteemmppss  ooppéérraattooiirree..  

AAuu  ddeeuuxxiièèmmee  tteemmppss  ooppéérraattooiirree  llee  ddrraaiinnaaggee  ééttaaiitt  mmiiss  eenn  ppllaaccee  cchheezz  1144  ccaass  ooppéérrééss..  
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TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        XXXXXXXXIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII        ::::::::        DDDDDDDDeeeeeeeevvvvvvvveeeeeeeennnnnnnniiiiiiiirrrrrrrr        ddddddddeeeeeeeessssssss        ggggggggeeeeeeeesssssssstttttttteeeeeeeessssssss        ooooooooppppppppéééééééérrrrrrrraaaaaaaattttttttooooooooiiiiiiiirrrrrrrreeeeeeeessssssss        ::::::::        

  

2299  ssttoommiieess    1177  ppaattiieennttss  oonntt  bbéénnééffiicciiéé  dd’’uunn  ddeeuuxxiièèmmee  tteemmppss  ooppéérraattooiirree  :: 

*1100  RRTT++RRCC 

*44RRAA++RRCC  

**11AAAAPP++RRCC  

*11RRTT++RRCC  uullttéérriieeuurr 

*11  ddéérriivvaattiioonn  iinntteerrnnee.. 

  55  CCSS  ddééffiinniittiivveess  dd’’eemmbbllééee  ccaarr  llaa  ttuummeeuurr  eesstt  iinneexxttiirrppaabbllee  eett//  oouu  aaccccoommppaaggnnééee  

ddee  ccaarrcciinnoossee  aavvaannccééee.. 

44  ppeerrdduuss  ddee  vvuu.. 

22  ddééccééddééss  ddaannss  lleess  ssuuiitteess  ooppéérraattooiirreess  ddee  llaa  ssttoommiiee.. 

11  ssoorrttii  ccoonnttrree  aavviiss  mmééddiiccaall.. 

1111  rréésseeccttiioonnss  

ttuummoorraalleess  

0044  RRCC  iimmmmééddiiaattss  0066  RRCC  ddiifffféérrééss          0011    SSaannss  RRCC  

0044  hhéémmiiccoolleeccttoommiiee  ddrrooiittee  

  

      0066  HHaarrttmmaannnn  

                          --  0055  RRCC  

                          --  0011  DDééccèèss  

  0000  BBOOUUIILLLLYY  WWOOLLKKMMAANNNN  

    0011  ccoolleeccttoommiiee  ttoottaallee  

++            iillééoossttoommiiee  

tteerrmmiinnaallee    

  

0011    ddéérriivvaattiioonn  

iinntteerrnnee  

                    0011  iillééoottrraannssvveerrssee 

RRTT  ::  rréésseeccttiioonn  ttuummoorraallee  ;;  RRCC  ::  rrééttaabblliisssseemmeenntt  ddee  ccoonnttiinnuuiittéé;;  PPDDVV  ::  ppeerrdduu  ddee  vvuu  

VVVVVVVVIIIIIIII--------EEEEEEEEVVVVVVVVOOOOOOOOLLLLLLLLUUUUUUUUTTTTTTTTIIIIIIIIOOOOOOOONNNNNNNN        PPPPPPPPOOOOOOOOSSSSSSSSTTTTTTTTOOOOOOOOPPPPPPPPEEEEEEEERRRRRRRRAAAAAAAATTTTTTTTOOOOOOOOIIIIIIIIRRRRRRRREEEEEEEE        ::::::::        
1111.... MMMMMMMMoooooooorrrrrrrrttttttttaaaaaaaalllllllliiiiiiiittttttttéééééééé::::    

11..11  MM oorr ttaall ii ttéé  gglloobbaallee  ::  

  LLaa  mmoorrttaalliittéé  gglloobbaallee  ééttaaiitt  ddee  2200%%  ((88  ccaass))..  

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        XXXXXXXXIIIIIIIIVVVVVVVV        ::::::::        CCCCCCCCaaaaaaaauuuuuuuusssssssseeeeeeeessssssss        ddddddddeeeeeeee        mmmmmmmmoooooooorrrrrrrrttttttttaaaaaaaalllllllliiiiiiiittttttttéééééééé        ddddddddaaaaaaaannnnnnnnssssssss        nnnnnnnnoooooooottttttttrrrrrrrreeeeeeee        sssssssséééééééérrrrrrrriiiiiiiieeeeeeee::::::::        

CCCCCCCCaaaaaaaauuuuuuuusssssssseeeeeeeessssssss        ddddddddeeeeeeee        ddddddddééééééééccccccccèèèèèèèèssssssss        NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        ccccccccaaaaaaaassssssss        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        

CChhoocc  sseeppttiiqquuee  44  5500  

PPéérriittoonniittee  ppoosstt  ooppéérraattooiirree  22  2255  

CCoommpplliiccaattiioonnss  ccaarrddiioovvaassccuullaaiirreess  11  1122,,55  

CCoommpplliiccaattiioonnss  mmééttaabboolliiqquueess  11  1122,,55  

  LLeess  ccaauusseess  ssoonntt  ddoommiinnééeess  ppaarr  lleess  ccoommpplliiccaattiioonnss  iinnffeeccttiieeuusseess  ppoosstt  ooppéérraattooiirreess  ::  
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--QQuuaattrree  ppaattiieennttss  ééttaaiieenntt  ddééccééddééss  ppaarr  uunn  cchhoocc  sseeppttiiqquuee  nnéécceessssiittaanntt  uunn  ttrraannssffeerrtt  eenn  

rrééaanniimmaattiioonn..  

--DDeeuuxx  ccaass  ddee  ppéérriittoonniittee  sstteerrccoorraallee  ppoosstt  ooppéérraattooiirree..  

LLaa  cchhiirruurrggiiee  ccoolliiqquuee  rreessttee  uunnee  cchhiirruurrggiiee  sseeppttiiqquuee  ddee  ccee  ffaaiitt  ;;  llaa  mmoobbiilliissaattiioonn  dd’’uunn  ccoolloonn  

pplleeiinn  eett  oocccclluu  ppeeuutt  êêttrree  àà  ll’’oorriiggiinnee  dd’’uunn  ddéécclleenncchheemmeenntt  eenn  ppoosstt  ooppéérraattooiirree  dd’’uunn  cchhoocc  sseeppttiiqquuee..  

11..22  MM oorr ttaall ii ttéé  eenn  ffoonncctt iioonn  ddee  llaa  tteecchhnniiqquuee  cchhiirr uurr ggiiccaallee  ::   

11..22..11  LL oorr ss  dduu  11eerr   tteemmppss  ooppéérr aattooiirr ee  ::   

  IIll  aa  ééttéé  eennrreeggiissttrréé  55  ddééccèèss  ssooiitt  1122%%  dduu  ttoottaall  ddeess  ppaattiieennttss  ssooiitt  6622,,55%%  dduu  ttoottaall  ddeess  ddééccèèss  

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        XXXXXXXXVVVVVVVV::::::::        MMMMMMMMoooooooorrrrrrrrttttttttaaaaaaaalllllllliiiiiiiittttttttéééééééé        eeeeeeeennnnnnnn        ffffffffoooooooonnnnnnnnccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeee        llllllllaaaaaaaa        tttttttteeeeeeeecccccccchhhhhhhhnnnnnnnniiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee        cccccccchhhhhhhhiiiiiiiirrrrrrrruuuuuuuurrrrrrrrggggggggiiiiiiiiccccccccaaaaaaaalllllllleeeeeeee        dddddddduuuuuuuu        11111111eeeeeeeerrrrrrrr        tttttttteeeeeeeemmmmmmmmppppppppssssssss        ooooooooppppppppéééééééérrrrrrrraaaaaaaattttttttooooooooiiiiiiiirrrrrrrreeeeeeee        ::::::::  

TTTTTTTTeeeeeeeecccccccchhhhhhhhnnnnnnnniiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee        NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        ccccccccaaaaaaaassssssss        NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        ddddddddééééééééccccccccèèèèèèèèssssssss        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        

CCoolloossttoommiiee  dd’’aammoonntt  2299  22  77  

HHaarrttmmaann  77  11  1144  

RRTT++RRCC  iimmmmééddiiaatt  44  11  2255  

DDéérriivvaattiioonn  iinntteerrnnee  11  11  110000  

LLaa  ddéérriivvaattiioonn  iinntteerrnnee  ééttaaiitt  llaa  ccaauussee  llaa  pplluuss  iinnccrriimmiinnééee  ddaannss  lleess  ddééccèèss,,  vvuu  llee  ccaarraaccttèèrree  

aavvaannccéé  ddee  ll’’eexxtteennssiioonn  ttuummoorraallee  eett  ll’’ééttaatt  cclliinniiqquuee  dduu  ppaattiieenntt..  

LLaa  mmoorrttaalliittéé  aapprrèèss  rréésseeccttiioonn  ssaannss  rrééttaabblliisssseemmeenntt  ddee  ccoonnttiinnuuiittéé  eesstt  ddee  1144%%..  

LLaa  mmoorrttaalliittéé  aapprrèèss  rréésseeccttiioonn  aavveecc  rrééttaabblliisssseemmeenntt  ddee  ccoonnttiinnuuiittéé  oonntt  uunn  ttaauuxx  ddee  mmoorrttaalliittéé  

éélleevvéé  2255%%  vvuu  qquuee  llee  ccoolloonn  nn’’ééttaaiitt  ppaass  pprrééppaarréé..  

11..22..22  LL oorr ss  dduu  22èèmmee  tteemmppss  ooppéérr aattooiirr ee  ::   

2233  ppaattiieennttss  ddee  nnoottrree  sséérriiee  ((5566%%))  oonntt  bbéénnééffiicciiéé  dd’’uunn  22èèmmee  tteemmppss  ooppéérraattooiirree..  

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        XXXXXXXXVVVVVVVVIIIIIIII::::::::        MMMMMMMMoooooooorrrrrrrrttttttttaaaaaaaalllllllliiiiiiiittttttttéééééééé        eeeeeeeennnnnnnn        ffffffffoooooooonnnnnnnnccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeee        llllllllaaaaaaaa        tttttttteeeeeeeecccccccchhhhhhhhnnnnnnnniiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee        cccccccchhhhhhhhiiiiiiiirrrrrrrruuuuuuuurrrrrrrrggggggggiiiiiiiiccccccccaaaaaaaalllllllleeeeeeee        lllllllloooooooorrrrrrrrssssssss        dddddddduuuuuuuu        22222222èèèèèèèèmmmmmmmmeeeeeeee        tttttttteeeeeeeemmmmmmmmppppppppssssssss        ooooooooppppppppéééééééérrrrrrrraaaaaaaattttttttooooooooiiiiiiiirrrrrrrreeeeeeee        ::::::::        

TTTTTTTTeeeeeeeecccccccchhhhhhhhnnnnnnnniiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee        NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        ccccccccaaaaaaaassssssss        NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        ddddddddééééééééccccccccèèèèèèèèssssssss        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        

RRTT++RRCC  1177  22  1122  

RRCC  66  11  1177  
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22222222........  MMMMMMMMoooooooorrrrrrrrbbbbbbbbiiiiiiiiddddddddiiiiiiiittttttttéééééééé        

DDaannss  nnoottrree  sséérriiee  1111  ppaattiieennttss  ssooiitt  2277%%  ddee  ll’’eennsseemmbbllee  ddeess  ppaattiieennttss  oonntt  pprréésseennttéé  ddeess  

ccoommpplliiccaattiioonnss  aapprrèèss  llee  ggeessttee  ooppéérraattooiirree  eennttrreepprriiss..  AAiinnssii  ::  

22222222........11111111........                LLLLLLLLoooooooorrrrrrrrssssssss        dddddddduuuuuuuu        11111111eeeeeeeerrrrrrrr        tttttttteeeeeeeemmmmmmmmppppppppssssssss        ooooooooppppppppéééééééérrrrrrrraaaaaaaattttttttooooooooiiiiiiiirrrrrrrreeeeeeee        ::::::::        

••  SSuuppppuurraattiioonn  ddee  llaa  ppaarrooii  ::  44  ccaass  

••  PPrroollaappssuuss  ddee  llaa  ccoolloossttoommiiee  ::  22  ccaass  

••  OOcccclluussiioonn  ppoosstt  ooppéérraattooiirree  ::  11  ccaass  

••  IInnffeeccttiioonn  ppuullmmoonnaaiirree  ::  22  ccaass  

••  IInnffeeccttiioonn  uurriinnaaiirree  ::  22  ccaass  

22222222........22222222........        LLLLLLLLoooooooorrrrrrrrssssssss        dddddddduuuuuuuu        11111111eeeeeeeerrrrrrrr        tttttttteeeeeeeemmmmmmmmppppppppssssssss        ooooooooppppppppéééééééérrrrrrrraaaaaaaattttttttooooooooiiiiiiiirrrrrrrreeeeeeee        ::::::::  

••  IInnffeeccttiioonn  uurriinnaaiirree  33  ccaass  

••  SSuuppppuurraattiioonn  ddee  llaa  ppaarrooii  ::  22  ccaass  

••  PPhhlléébbiittee  ::  11  ccaass  

CCeess  rrééssuullttaattss  oonntt  ééttéé  éévvaalluuééss  aavveecc  uunn  rreeccuull  mmooyyeenn  ddee  1122  mmooiiss,,  aallllaanntt  ddee  33  àà  2200  mmooiiss..  

VVVVVVVVIIIIIIIIIIIIIIII--------        AAAAAAAANNNNNNNNAAAAAAAATTTTTTTTOOOOOOOOMMMMMMMMOOOOOOOOPPPPPPPPAAAAAAAATTTTTTTTHHHHHHHHOOOOOOOOLLLLLLLLOOOOOOOOGGGGGGGGIIIIIIIIEEEEEEEE        

11111111........  AAAAAAAAssssssssppppppppeeeeeeeecccccccctttttttt        hhhhhhhhiiiiiiiissssssssttttttttoooooooollllllllooooooooggggggggiiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee        ::::::::        

LL’’eexxaammeenn  aannaattoommooppaatthhoollooggiiqquuee  aa  ééttéé  rrééaalliisséé  cchheezz  ttoouuss  lleess  ppaattiieennttss  ddee  nnoottrree  sséérriiee..  IIll  aa  

ppoorrttéé  ssuurr  ddeess  ppiièècceess  ooppéérraattooiirreess  aapprrèèss  rréésseeccttiioonn  ttuummoorraallee  oouu  ssuurr  ddeess  bbiiooppssiieess  ppéérriittoonnééaalleess  oouu  

ggaanngglliioonnnnaaiirreess  qquuaanndd  oonn  nnee  ppeeuutt  rrééaalliisseerr  qquu’’uunnee  ssttoommiiee  ddee  ddéécchhaarrggee  oouu  uunnee  ddéérriivvaattiioonn  iinntteerrnnee  

oouu  qquuaanndd  aauuccuunn  ggeessttee  nnee  ppeeuutt  êêttrree  rrééaalliisséé  

LLeess  rrééssuullttaattss  ddee  ll’’ééttuuddee  hhiissttoollooggiiqquuee  ssoonntt  rraappppoorrttééss  ssuurr  llee  ttaabblleeaauu  ccii--ddeessssoouuss  ::  

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu                XXXXXXXXVVVVVVVVIIIIIIIIIIIIIIII        ::::::::                        LLLLLLLLeeeeeeeessssssss        ddddddddiiiiiiiifffffffffffffffféééééééérrrrrrrreeeeeeeennnnnnnnttttttttssssssss        ttttttttyyyyyyyyppppppppeeeeeeeessssssss        hhhhhhhhiiiiiiiissssssssttttttttoooooooollllllllooooooooggggggggiiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeeessssssss        ddddddddaaaaaaaannnnnnnnssssssss        nnnnnnnnoooooooottttttttrrrrrrrreeeeeeee        sssssssséééééééérrrrrrrriiiiiiiieeeeeeee  
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••  PPuullmmoonnaaiirree  cchheezz  uunn  ccaass  

••  OOvvaarriieennnnee  bbiillaattéérraallee  cchheezz  uunn  sseeuull  ccaass..  

NNeeuuff  ppaattiieennttss  ddee  nnoottrree  sséérriiee  pprréésseennttaaiieenntt  uunnee  eexxtteennssiioonn  llooccoorrééggiioonnaallee  rrééssuummééee  ddaannss  llee  

ttaabblleeaauu  ccii--ddeessssoouuss  ::  
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44..22..  CCllaassssii ff iiccaatt iioonn  ddee  DDuukkeess  ::   

40% des cancers occlus sont classés stade D de Dukes ; 33% stade C, 27% stade B, aucun 

patient n’est classé stade A. 
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IIII----EPIDEMIOLOGIE:EPIDEMIOLOGIE:EPIDEMIOLOGIE:EPIDEMIOLOGIE: 

1111.... Epidémiologie descriptive:Epidémiologie descriptive:Epidémiologie descriptive:Epidémiologie descriptive:    

1.1. Fréquence: 

Le cancer colorectal représente un véritable enjeu de santé publique aussi bien dans les 

pays occidentaux qu’au Maroc. Deuxième cancer chez la femme et troisième cancer chez 

l’homme, son incidence annuelle mondiale est d’environ un million de cas, et la mortalité 

annuelle est de plus de 500 000 cas par an [3,4]. Il garde une mortalité annuelle élevée  estimée 

à plus de 17 400 cas par an, ce qui représente le deuxième rang des décès par cancer et 12 % de 

l’ensemble des décès par cancer en France [1,2,35]. Son pronostic reste grave même si la 

mortalité par cancer est passée sous la barre des 50% [3].   

Au Maroc, l’incidence annuelle réelle du cancer colorectal n’est pas connue, mais elle 

reste relativement plus basse que dans les pays occidentaux [[66]].. 

L’occlusion représente la complication révélatrice ou évolutive la plus fréquente des 

cancers coliques, 15 à 30% des cancers coliques se compliquent d’occlusion colique aigue 

[[77,,88,,6677]]..  Il faut noter aussi que plus de 75% des occlusions coliques aigues sont d’origine 

tumorale, siégeant principalement dans le colon gauche (75%) [[55,,88]]..        

 

1.2.  L’âge : 

La population touchée correspond en majeure partie à plus de 50 ans, puis l’incidence 

augmente, avec un pic d’âge entre 50 et 60 ans [[99]]. Ces résultats rejoignent ceux de notre série. 

Dans notre série, la moyenne d’âge était inférieure à celle rapportée dans les séries 

occidentales (Tableau XXII).  

Les séries marocaines ou africaines ont en revanche une moyenne d’âge relativement 

jeune. 
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Tableau XXTableau XXTableau XXTableau XXIIIIIIII: moyenne d’âge par série: moyenne d’âge par série: moyenne d’âge par série: moyenne d’âge par série    ::::    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    SérieSérieSérieSérie    Age moyenAge moyenAge moyenAge moyen    

MEYER [10]    57 67 

DEEN [11]    143 70 

RAULT [12]    22 69 

UCV CHU hôpital IBN SINA Rabat [13]    107 53,7 

UCV CHU hôpital HASSAN II Fès [14]  32 56 

KOUADIO [15]   22 40,6 

Notre série 41 56 

 

1.3.  Le sexe : 

Les différentes données épidémiologiques révèlent des incidences de cancers coliques 

occlus voisines pour les deux sexes. Certains auteurs notent une légère prédominance masculine 

[10,15] d’autres notent une certaine prédominance féminine [11,12]. 

TableauTableauTableauTableau    XXIIIXXIIIXXIIIXXIII    : Répartition selon le sexe: Répartition selon le sexe: Répartition selon le sexe: Répartition selon le sexe    

 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    SérieSérieSérieSérie    HommeHommeHommeHomme    FemmeFemmeFemmeFemme    

MEYER [10]    57 53% 47% 

DEEN [11]    143 33,6% 66,4% 

RAULT[12]    22 31,8% 68,2% 

UCV CHU IBN SINA Rabat[13]      107 49% 51% 

UCV CHU hôpital HASSAN II Fès[14] 32 56,25% 43,75% 

KOUADIO [15]     22 42% 68% 

NOTRE SERIE 41 53,7% 46,3% 
 

1.4. L’origine géographique et le milieu socio-économique: 

L’étude des dossiers de nos patients relève une origine rurale dans 60% des cas ; on 

conçoit aisément que de nos jours encore et du fait d’une couverture médicale toujours précaire 

en milieu rural; ces patients ne soient diagnostiqués qu’au stade de complication inaugurale de 

la tumeur colorectale. 

C’est également sans surprise que nous retrouvons dans la quasi-totalité des cas un 

contexte socio-économique défavorable; non pas que cette complication inaugurale soit 
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inexistante dans les milieux favorisés ou chez les malades bénéficiant d’une couverture 

médicale;  mais c’est surtout inhérent au recrutement même de tous nos patients. 

2222.... Facteurs de risque:Facteurs de risque:Facteurs de risque:Facteurs de risque:    

Les cancers colorectaux  sporadiques,  incriminant  surtout le facteur alimentaire 

représentent  88 à 94 % des cancers, alors que les cancers héréditaires représentent  5 à 10 %, 

les cancers colorectaux survenant dans le cadre  des maladies inflammatoires intestinales 

chroniques représentent 1 à 2 % des cancers [16]  (figure22). 

90

1,5 8,5

cancers sporadiques

cancers sur MICI

cancers  heriditaires

 

Figure22Figure22Figure22Figure22    : Répartition des  facteurs  de risque des cancers colorectaux 

2.1. Cancers sporadiques :  

Les grandes différences d’incidence du cancer colique selon les régions ont attiré 

l’attention sur le rôle possible des régimes alimentaires. 

Les facteurs associés à une augmentation du risque du cancer colique sont représentés 

par [17,19, 20]. 

- Graisses, viande et protéines. 

- Excès calorique, obésité, sédentarité. 

- La consommation de sucres semble avoir une relation avec le cancer du colon de même 

que l’hyperinsulinisme. 

- Alcool et tabac. 

Les facteurs associés à une diminution du risque du cancer colique sont représentés par 

 [17, 18, 21]. 
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- Fibres alimentaires et végétaux. 

- Calcium, sélénium et les vitamines A, C et E. 

- Traitement hormonal substitutif de la ménopause. 

- Le café. 

•   Adénomes sporadiques 

Les adénomes coliques sont des formations correspondant à  un foyer circonscrit  de 

dysplasie dont on reconnaît trois types architecturaux : Adénomes tubuleux, villeux, tubulo-

villeux [14]. 

La séquence adénome–cancer ne fait plus de  doute. Les facteurs qui influencent le risque 

de transformation maligne sont: la taille des adénomes, leur multiplicité, le degré de dysplasie et 

la présence d'un composant villeux [22]. 

• Autres facteurs [16]     

Autres facteurs sont incriminés dans les cancers sporadiques ; notamment : la 

cholécystectomie, l’obésité ; la sédentarité. 

Dans notre série, 5 cas avaient des antécédents de cholécystectomie. Cependant, en 

raison du caractère rétrospectif  de note étude, il est difficile d’analyser les facteurs de risque 

des cas sporadiques.  

2.2. Cancers  colorectaux héréditaires  

             La présence des antécédents familiaux de cancers colorectaux est l’un des 

principaux facteurs de risque de  ces cancers, actuellement identifiés. 

            L’existence d’un gène prédisposant, et ainsi parler des cancers héréditaires,  doit 

être systématiquement évoquée devant l’une de ces trois situations [23] ; l’âge inférieur à 50 ans 

au moment du diagnostic, antécédents tumoraux  personnels, ou antécédents  familiaux de 

cancer colorectal ou sur d’autres sites (sein, ovaire, utérus) 

Dans notre série, 2 cas ont des antécédents familiaux de cancers colorectaux.  

Les cancers héréditaires  comportent : [16, 24, 25, 26, 23, 27, 28]  
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2.2.1 Polypose adenomateuse familiale : 

C’est une affection autosomique dominante caractérisée par la présence de mutation  

d’un gène adenomatous polyposis coli (APC), siégeant sur le bras long du chromosome 5  

(5q21). 

 Par convention, ces malades développent plus de 100 adénomes colorectaux. Si une 

coloprotectomie totale n’a pas été réalisée, tous les malades  présentent une dégénérescence 

maligne des adénomes à l’âge de 40 ans. 

2.2.2 Cancer colorectal héréditaire non polyposique (HNPCC) : [16, 29, 28].    

Est une affection  autosomique dominante, due à la mutation constitutionnelle du gène 

MISMATCH REPAIR, ce gène est  impliqué dans le système de réparation des mésappariements  

de l’ADN. 

Les cancers rencontrés dans le syndrome HNPCC, surviennent à un âge jeune, en 

moyenne à 44 ans. Les tumeurs sont localisées au niveau du côlon proximal dans 70 % des cas. 

2.2.3 Les syndromes des hamartomes polyptiques :  

Ils Incluent : le  syndrome Peutz-Jeghers,  syndrome de polypose colique juvénile et le 

Cowden syndrom .  

 

�  le syndrome de Peutz–Jeghers    

Ce syndrome à transmission autosomique dominante, est caractérisé par une polypose 

gastro-intestinale hamartomateuse et une lentiginose périorificielle.  

� Polyposes coliques juvéniles : 

C’est une maladie familiale héréditaire caractérisée par le développement de polypes 

juvéniles prédominant sur le côlon.  L'aspect  histologique des polypes juvéniles associe des 

formations glandulaires kystiques, un tissu conjonctif abondant et inflammatoire, des glandes 

remaniées. La mutation intéresse le gène  SMAD4/DPC49   Sur le locus 18q21 [30]. 

� la maladie de cowden : 
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              Caractérisée par le développement de polypes hamartomateux et des cancers  

coliques, des cancers de la thyroïde, sein, utérus et la peau [18]. La mutation intéresse le gène 

PTEN sur le locus 10q21-2. [30]   

2.3. Les cancers colorectaux dans les maladies inflammatoires intestinales chroniques : 

Le risque de survenue de cancer  au décours d’une rectocolite ulcero-hémorragique  est 

lié à l’étendue de celle ci, à son ancienneté et à l’âge au moment diagnostic. 

Le temps cumulé  de cancer à 20 ans d’évolution  de RCH est de  5 % si le diagnostic a été 

porté avant 40 ans et de 16 % s’il a été porté  après 40 ans. Le risque de survenue d’un cancer 

colorectal au décours d’une maladie de crhon semble plus élevé que dans la population 

générale, notamment en cas de pancolite, la durée  d’évolution de la maladie semble aussi être 

un facteur de risque [16].  

  Dans notre série, aucun cas n’était pas suivi pour maladie inflammatoire chronique 

intestinale.   

II II II II ----    ANATOMOPATHOLOGIEANATOMOPATHOLOGIEANATOMOPATHOLOGIEANATOMOPATHOLOGIE    ::::    

Le diagnostic de certitude du néoplasie n’est pas porté qu’après l’étude histologique 

effectuée soit sur une biopsie soit sur pièce opératoire. 

Dans notre série, il a été réalisé chez tous nos patients. 

1111.... Siège de la tumeur en occlusionSiège de la tumeur en occlusionSiège de la tumeur en occlusionSiège de la tumeur en occlusion    :::: 

La majorité des statistiques concernant les occlusions par cancer colorectal parle de la 

prédominance du siège au niveau du côlon gauche [4]. Deux occlusions coliques néoplasiques 

sur trois siègent entre le tiers gauche du transverse et la charnière rectosigmoïdienne [4]. 

Plus du quart (28%) des tumeurs du sigmoïde sont diagnostiquées au stade d’occlusion. 

Le risque relatif d’occlusion est élevé (40%) pour les tumeurs de l’angle splénique [8]. 

Lee et al, rapportent dans une étude  incluant  243 patients, que 107 cas  (44%) ont eu 

une occlusion par cancers situés en amont  de l’angle colique gauche, et 136 (56%) en aval de 

cet angle (Tableau XXVI, XXVII)  [31]. 

LENOVO
Stamp
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P.Baqué et al, dans leur étude incluant 33 patients admis pour occlusion aigue du côlon 

gauche, ont pu constater que 58% des localisations étaient sigmoïdienne [32]. 

Tableau  XXIVTableau  XXIVTableau  XXIVTableau  XXIV    : Siège des tumeurs coliques en occlusion dans la série de Lee et : Siège des tumeurs coliques en occlusion dans la série de Lee et : Siège des tumeurs coliques en occlusion dans la série de Lee et : Siège des tumeurs coliques en occlusion dans la série de Lee et al [31al [31al [31al [31]]]] 

LLLLLLLLooooooooccccccccaaaaaaaalllllllliiiiiiiissssssssaaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        ccccccccaaaaaaaassssssss        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        %%%%%%%%        

CCooeeccuumm  1133  55,,3355  

CCoolloonn  aasscceennddaanntt  1166  66,,66  

AAnnggllee  ccoolliiqquuee  ddrrooiitt  2277  1111,,1111  

CCoolloonn  ttrraannssvveerrssee    3300  1122,,3344  

AAnnggllee  ccoolliiqquuee  ggaauucchhee  2211  88,,6644  

CCoolloonn  ddeesscceennddaanntt  2255  1100,,33  

SSiiggmmooïïddee  7788  3322  

CChhaarrnniièèrree  rreeccttoo--ssiiggmmooïïddiieennnnee  1144  55,,7766  

rreeccttuumm  1199  77,,8800  

TToottaall    222222224444444433333333        111111110000000000000000        
 

Dans notre série 63,4 % des tumeurs siègent  au niveau du côlon gauche, dont 48 % au niveau du 

sigmoïde ce qui rejoint  la littérature. 

Tableau XXVTableau XXVTableau XXVTableau XXV    : Siège prédominant de la tumeur colique en occlusion: Siège prédominant de la tumeur colique en occlusion: Siège prédominant de la tumeur colique en occlusion: Siège prédominant de la tumeur colique en occlusion        

(série de Rault et al(série de Rault et al(série de Rault et al(série de Rault et al....    Et série de Lee et al. (12, 30)Et série de Lee et al. (12, 30)Et série de Lee et al. (12, 30)Et série de Lee et al. (12, 30) 

AAAAAAAAuuuuuuuutttttttteeeeeeeeuuuuuuuurrrrrrrr        
NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        

ddddddddeeeeeeee        ccccccccaaaaaaaassssssss        

CCCCCCCCoooooooolllllllloooooooonnnnnnnn        ddddddddrrrrrrrrooooooooiiiiiiiitttttttt        CCCCCCCCoooooooolllllllloooooooonnnnnnnn        ggggggggaaaaaaaauuuuuuuucccccccchhhhhhhheeeeeeee        

SSiièèggee  

pprrééddoommiinnaanntt  ((%%))  

nn  %%  SSiièèggee  

pprrééddoommiinnaanntt  ((%%))  

LLeeee  eett  aall.. 

[30]  

224433  07  44%%  CCoolloonn  ttrraannssvveerrssee  

((1122%%))  

113366  66%%  SSiiggmmooiiddee  ((3322%%))  

RRaauulltt  eett  aall.. 

[12]  

2222  33  44%%            --  1199  66%%  --  

NNoottrree  sséérriiee  4411  66  55%%  CCaaeeccuumm  ((1100%%))  3355  55%%  SSiiggmmooiiddee((2299%%))  

 

2222.... AspAspAspAspect microscopiqueect microscopiqueect microscopiqueect microscopique    ::::    

Les adénocarcinomes représentent 94 % des cancers colorectaux. Le grade histologique 

de malignité défini par le degré de différenciation est un facteur prédictif aussi bien de 

l’envahissement locorégional, que de la dissémination métastatique [33].   
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L’adénocarcinome colloïde ou mucineux représente 17 % des tumeurs, et se caractérise 

par de larges plages de mucus parsemées de cellules tumorales indépendantes. 

Les adénocarcinomes en bague à chatons, les carcinomes épidermoïdes et les lymphomes 

malins non hodgkiniens sont rares.  

Les léiomyosarcomes affectent plus souvent le rectum que le côlon. Les tumeurs 

carcinoïdes coliques représentent moins de 10 % des tumeurs carcinoïdes du tube digestif [5]. 

3333.... Extension locorégionale et à distanceExtension locorégionale et à distanceExtension locorégionale et à distanceExtension locorégionale et à distance    :  :  :  :                                                          

3.1. Extension locale et régionale    ::::    

L’infiltration de la sous-muqueuse peut être précoce. 

Les différentes couches de la paroi colique sont ensuite atteintes.  

L’extension transversale conduit à une tumeur circulaire responsable d’une sténose 

obstructive. L’extension longitudinale se fait par voie muqueuse puis sous-muqueuse, et s’étend 

peu au-delà de la muqueuse, sauf en cas de tumeur anaplasique ou mal différenciée. 

Il peut exister des nodules de perméation à plusieurs centimètres de la tumeur principale, 

par extension sous-muqueuse et périadventicielle. 

3.2. Extension veineuse et nerveuse : [5, 33, 34]  

Le risque d’envahissement veineux existe dès le franchissement de la membrane basale, 

compte tenu de la présence de vaisseaux dans le chorion. Néanmoins, leur calibre apparaît 

insuffisant pour générer une dissémination. Certains restreignent cette définition à l’invasion des 

veines extramurales ayant une couche musculeuse continue. 

L’extension veineuse a un caractère prédictif pour le développement de métastases 

hépatiques. La présence d’emboles tumoraux, dans la lumière des veines de l’axe d’un polype 

dégénéré, expose à une dissémination métastatique viscérale.  

L’extension nerveuse et périnerveuse favoriserait les récidives et métastases hématogènes plus 

fréquentes, et serait un facteur pronostique dans les cancers colorectaux.  

 



Les cancers coloLes cancers coloLes cancers coloLes cancers colo----rectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VIrectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VIrectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VIrectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VI        
 

 46

3.3   Extension lymphatique : 

Le risque d’envahissement lymphatique apparaît en cas d’atteinte de la sous-muqueuse, 

et atteint 27 % en cas d’extension à la sous-muqueuse colique. [5, 34] 

L’extension ganglionnaire se fait de proche en proche, sans sauter de relais, intéressant 

les ganglions épicoliques, paracoliques et perirectaux juxta tumoraux puis les ganglions 

intermédiaires et les principaux.  

L’évaluation du statut ganglionnaire d’un cancer colique nécessite l’examen d’au moins 8 

ganglions par pièce opératoire, et la classification de l’Union internationale contre le cancer 

(UICC) de 1997 requiert l’examen de 12 ganglions [5]. 

3.4. Métastases à distance    ::::    [1, 34, 35, 36]    

Le foie est le site métastatique le plus fréquent du cancer colorectal [34, 35]. On peut 

estimer que la moitié des patients atteints de cancer colorectal développent des métastases 

hépatiques au cours de leur maladie [1]. Elles sont synchrones dans 15 à 25% des cas et 

métachrones dans 25 à 40% des cas. Dans 30% des cas, le foie est l’unique site métastatique 

[1,35]. La survie sans traitement des patients porteurs de métastases hépatiques de cancers 

colorectaux (MCR), selon le stade, se situe entre 6 et 12 mois [1].  

Le foie droit est plus souvent envahi que le foie gauche. Le risque de survenue de 

métastase hépatique est corrélé au stade de la tumeur primitive, il est approximativement de 5 % 

pour les stades A (limités à la muqueuse), de 15 % pour les stades B (envahissant toute la paroi 

intestinale) et de 40 % pour les stades C (avec atteinte ganglionnaire [36, 37]. ( Figure 23). 

Les métastases pulmonaires sont moins fréquentes que les métastases hépatiques, et les 

localisations cérébrales et osseuses sont encore plus rares. 

4444.... Classification histologique des cancers colorectauxClassification histologique des cancers colorectauxClassification histologique des cancers colorectauxClassification histologique des cancers colorectaux    ::::    

Plusieurs classifications ont été proposées, mais la plus utilisée est celle de Dukes. 

4.4. Classification de Dukes:::: [5] [37]  [38].  

Elle différencie les tumeurs limitées à la paroi, étendues au-delà avec ou sans 

envahissement ganglionnaire (figure 24) : 
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Figure 23Figure 23Figure 23Figure 23:::: Image tomodensitométrique de métastases hépatiques d’un cancer colique 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

    

Figure 24Figure 24Figure 24Figure 24    :::: Classification de Dukes 
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� Stade A : Cancer limité à la paroi colique 

� Stade B: Cancer étendu aux tissus péricoliques sans atteinte ganglionnaire 

� Stade C: Envahissement ganglionnaire 

� Stade D: Envahissement d’un organe de voisinage ou métastases à distance. 

Dans notre série, 40% des cancers occlus sont classés stade D de Dukes ; 33% stade C, 

27% stade B, aucun patient n’est classé stade A. 

Ceci prouve que l’occlusion complique surtout les cancers évolués ; ce qui est également 

rapporté dans la littérature (figure 25) ; et témoigne du retard de consultation et du diagnostic 

de  nos  patients et du stade évolué de l’extension tumorale localement et à distance ; ce qui va 

conditionner la stratégie thérapeutique et le pronostic à court et a long terme. 
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Figure 25Figure 25Figure 25Figure 25:::: Répartition des cancers coliques selon la classification de DUKES 
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4.5. Classification d 'Astler-Coller : 

Proposée en 1954, elle différencie [5]. 

�  Stade A: Envahissement de la muqueuse, ganglions négatifs. 

� Stade B1: Envahissement de la sous-muqueuse et de la musculeuse, non franchies, 

ganglions négatifs. 

� Stade B2: Franchissement de la musculeuse, ganglions négatifs. 

� Stade C1: Envahissement de la musculeuse, non franchie, ganglions positifs. 

� Stade C2: Franchissement de la musculeuse, ganglions positifs. 

� Stade D: Envahissement d’un organe de voisinage ou métastases à distance. 

Cette classification permet de mieux séparer les cas relevant  ou non d’un traitement adjuvant. 

4.6. Classification de Gunderson et Sosin : 

Elle différencie les tumeurs étendues aux structures de voisinage par extension directe, 

sans (stade B3) ou avec (stade C3) extension ganglionnaire, dont l’exérèse à visée curative est 

possible  dans le même geste chirurgical, des stades D métastatiques [5]. 

4.7. Classification TNM et en stades : 

Cette classification tient compte de l’extension circonférentielle de la tumeur: 
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� Tumeur primitive (T): 

Tis 

T1 

T2 

T3 

 

T4 

Carcinome in situ. 

Envahissement de la sous muqueuse sans la dépasser. 

Envahissement de la musculeuse sans la dépasser. 

Envahissement de la sous séreuse, de la séreuse ou de la graisse péricolique/ 

périrectale. 

Tumeur perforant le péritoine viscéral et envahissement des organes de 

voisinage. 

 

� Ganglions régionaux (N): 

N0 

N1 

N2 

Nx 

Absence d’atteinte ganglionnaire. 

1 à 3 ganglions envahis. 

Au moins 4 ganglions envahis. 

Statut ganglionnaire non évaluable. 

 

� Métastases (M): 

M0 

M1 

Mx 

Absence de métastases. 

Présence de métastases (l’atteinte des ganglions iliaques externes ou iliaques 

communs est considérée comme M1). 

Statut métastatique inconnu. 

 La classification internationale TNM de L’UICC est la meilleure classification 

histopronostique [5]. Il décrit l’extension anatomique des cancers qui n’ont pas été traités 

préalablement et la valeur pronostique des stades d’extension est fondée sur les résultats 

d’études avec résection chirurgicale complète de la tumeur [33]. 

Ce type de classification a l’avantage de faire l’objet d’un consensus international et 

d’être sensiblement identique par tous les segments du tube digestif. 
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Tableau Tableau Tableau Tableau XXVIXXVIXXVIXXVI    ::::    Équivalence entre les différentes classifications utilisées dans le cancerÉquivalence entre les différentes classifications utilisées dans le cancerÉquivalence entre les différentes classifications utilisées dans le cancerÉquivalence entre les différentes classifications utilisées dans le cancer    coliquecoliquecoliquecolique  

SSSSSSSSttttttttaaaaaaaaddddddddeeeeeeee        TTTTTTTTNNNNNNNNMMMMMMMM        DukesDukesDukesDukes        Astler et Astler et Astler et Astler et 

CollerCollerCollerColler        

Gunderson et Gunderson et Gunderson et Gunderson et 

SosinSosinSosinSosin        

SSttaaddee  00  TTiiss  NN00  MM00  AA  AA  AA  

SSttaaddee  II  TT11  NN00  MM00  AA  AA  AA  

TT22  NN00  MM00  AA  BB11  BB11  

SSttaaddee  IIII  TT33  NN00  MM00  BB  BB22  BB22  

TT44  NN00  MM00  BB  BB22  BB33  

SSttaaddee  IIIIII  TT11--TT22  NN11--NN22  MM00  CC  CC11  CC11  

TT33  NN11--NN22  MM00  CC  CC22  CC22  

TT44  NN11--NN22  MM00  CC  CC22  CC33  

SSttaaddee  IIVV  TToouutt  TT  TToouutt  NN  MM11  ((DD))  ((DD))  DD  

        

Dans notre série la classification TNM a été précisée chez 73%  de nos malades. 

IIIIIIIIIIII---- ETUDE CLINIQUEETUDE CLINIQUEETUDE CLINIQUEETUDE CLINIQUE    

Le tableau clinique  est fait des  signes d’occlusion colique (douleurs abdominales,  

vomissements, arrêt des matières et des gaz, météorisme), et d’un fond chronique révélant  la 

pathologie néoplasique : douleurs abdominales localisées au cadre colique, ou évoluant par 

crises et d’aggravation progressive,  de troubles du transit ou d’hémorragies digestives basses    

[39].  

1111.... InterroInterroInterroInterrogatoiregatoiregatoiregatoire    ::::    

Il précise les antécédents personnels ou familiaux et recherche des facteurs de risque.        

Il cherche:    

� Des  troubles du transit : diarrhée, alternance de diarrhée et de constipation 

particulièrement évocatrice, surtout en l’absence de troubles du transit antérieurs. 30% de nos 

malades ont présenté des troubles de transit dominé parla constipation chez 21%. Dans la série 

de CHAMPAULT 25% des malades présentent ce genre de trouble [63]. 

� Des rectorragies: émission de sang rouge par l’anus accompagnant ou 

indépendante des selles. Elles sont en règle peu abondantes. 
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� Des épisodes subocclusifs : coliques intermittentes avec ballonnement abdominal 

cédant par l’émission de gaz et de selles.  

� Une altération de l’état général : asthénie, anorexie, amaigrissement. 

� Il faut aussi chercher l’existence de fièvre au long cours traduisant une 

surinfection locale     [5]. 

  CCiinnqq  ddee  nnooss  ppaattiieennttss  ((1122%%))  aavvaaiieenntt  ddeess  aannttééccééddeennttss  ddee  cchhoollééccyysstteeccttoommiiee  ppoouurr  

lliitthhiiaassee  ddee  llaa  vvééssiiccuullee  bbiilliiaaiirree..  IIl existe dans la littérature une augmentation modérée, 

principalement chez la femme, du risque de cancer du côlon droit 10 à 15 ans après une 

cholécystectomie, et, d'après des données limitées, en cas de lithiase biliaire [62]. 

 

2222.... Délai de consultationDélai de consultationDélai de consultationDélai de consultation    ::::    

Le délai moyen de consultation dans notre série est de 9 jours avec des extrêmes de 3 à 

18 jours.    

Ce délai est relativement élevé comparé à la littérature, il est pour CHAMPAULT [63]    de 

4,75 jours, et de 9 jours pour les UCV IBN ROCHD [69]. 

Ceci peut etre expliqué par le fait que les symptomes que présentent le patient sont 

souvent banalisés par celui-ci; voir par le médecin consulté: une constipation chronique est prise 

pour un simple trouble de transir, des rectorragies sont mises sur le compte des hémorroides...        

Mais également à l’absence de l’éducation sanitaire, au niveau socio-économique le plus 

souvent bas des malades qui les empêche de consulter et/ou d’effectuer les investigations 

nécessaires au diagnostic. 

3333....     Signes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnels    ::::    

3.1. La douleur : 

Elle est au début variable, la plus caractéristique étant des  coliques intermittentes ou 

paroxystiques, parfois c’est un véritable état de mal suraigu sans pause ou à paroxysme, le plus 
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souvent associé à une altération du faciès et une accélération du pouls. Mais la douleur peut être 

de faible intensité bien qu’elle accompagne une occlusion grave    [39]. 

Les douleurs abdominales souvent d’intensité modérée étaient présentes chez 78% des 

patients de notre série. CHAMPAULT [63]    révèle ce signe chez 70% de ses malades.        

3.2. L’arrêt des matières et des gaz (AMG) : 

L’arrêt des gaz est le signe qu’il faut rechercher et préciser avec soins. Quant à l’arrêt des 

matières, il est moins net [39]. 

Dans notre série tous les patients ont présenté un arrêt des matières et des gaz. Ce 

maitre symptôme est retrouvé chez 73,5% chez CHAMPAULT [63]. 

3.3.  Les vomissements : 

Ils sont inconstants :  

- Ils peuvent être absents et être remplacés que par les états nauséeux d’apparition tardive. 

- Ils peuvent exister, mais généralement dans les occlusions coliques, ils sont d’apparition 

tardive et dans  ce cas, ils n’ont qu’une valeur d’appréciation pronostique. Leur caractère 

fécaloïde traduit le terme ultime du retard apporté au diagnostic [39]. 

Dans la série de CHAMPAULT ce symptôme n’est signalé que chez 45,5% de ses patients 

[63], alors qu’il était à 85% dans une étude faite aux UCV de CHU IBN SINA de Rabat (64). 

Dans notre série, les vomissements étaient présents dans 85,4% des cas, ce qui rejoint la 

littérature. 

3.4. La distension abdominale : 

Elle est souvent tardive mais elle peut constituer parfois le signe prédominant  de l’occlusion 

colique. Elle est de localisation variable en fonction de celle de l’obstacle [39]. 
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    TableauTableauTableauTableau    XXVIIXXVIIXXVIIXXVII: Répartition des signes cliniques des cancers coliques occlusifs: Répartition des signes cliniques des cancers coliques occlusifs: Répartition des signes cliniques des cancers coliques occlusifs: Répartition des signes cliniques des cancers coliques occlusifs    

AAAAAAAAuuuuuuuutttttttteeeeeeeeuuuuuuuurrrrrrrrssssssss        DDDDDDDDoooooooouuuuuuuulllllllleeeeeeeeuuuuuuuurrrrrrrrssssssss        AAAAAAAAMMMMMMMMGGGGGGGG        VVVVVVVVoooooooommmmmmmmiiiiiiiisssssssssssssssseeeeeeeemmmmmmmmeeeeeeeennnnnnnnttttttttssssssss        

CCHHAAMMPPAAUULLTT  [63]    7722,,55  7733,,55  4455,,55  

BBEELLEEFFQQIIHH..MM  [64]    8855  7700  8800  

NNoottrree  sséérriiee  7788  110000  8855  

4444.... Signes physiquesSignes physiquesSignes physiquesSignes physiques    :  :  :  :      

1111.... InspectionInspectionInspectionInspection    ::::    

L’inspection s’intéresse à noter un météorisme ou un  ballonnement qui peut se 

manifester de façon variable. Le météorisme n’est pas le plus fidèle des signes des occlusions 

coliques car il peut exister des météorismes trompeurs. Il faut tenir compte de la musculature et 

de l’adiposité du sujet qui peuvent  masquer pendant longtemps le ballonnement. 

Une inspection attentive et prolongée peut permettre la constatation d’un péristaltisme 

intestinale spontané ou déclenché. 

2222 .PalpationPalpationPalpationPalpation    ::::        

La palpation cherche la rénitence du météorisme ou parfois sa tension intermittente sous 

le péristaltisme, une masse  abdominale, due au cancer et aux matières fécales impactées sur 

l’obstacle. On n’omettra pas la palpation des orifices herniaires.    

3333 AuscultationAuscultationAuscultationAuscultation    ::::    

L’auscultation de l’abdomen revête  une valeur sémiologique importante. Elle retrouve les 

bruits hydroaeriques traduisant la filtration liquidienne à travers un obstacle. Un silence 

abdominal correspond à l’absence de lutte intestinale et annonce la gangrène de l’anse 

étranglée. [39]. 

4444 Toucher rectalToucher rectalToucher rectalToucher rectal    ::::    

Après un examen de la marge anale et du périnée, c’est l’examen essentiel, trop souvent 

négligé, il doit obéir à des règles strictes : le malade doit être en décubitus dorsal sur un plan 

dur,  les cuisses fléchis en faisant pousser le malade, l’ampoule rectale étant vide. 
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Il permet d’explorer le bas et le moyen rectum, alors que les tumeurs du haut rectum 

sont inaccessibles au toucher rectal [29, 38, 40].... 

‘‘Tout doigt, même modéré  peut explorer jusqu’à 8 à 9cm de la marge anale à condition 

que le malade soit placé en position adéquate’’ (Edelmann) [29].... 

‘‘En décubitus dorsal, le doigt le plus court peut faire l’exploration la plus haute’’ 

(RACHET et BUSSON) [29]. 

Le toucher rectal peut apprécier le type de la tumeur, sa taille, son siège par rapport  aux 

parois rectales, et par rapport à la marge anale et surtout au bord supérieur du sphincter. Il 

apprécie aussi le caractère fixe ou mobile, par rapports aux parois pelviennes  et aux structures 

pelviennes. Combiné au palper abdomino-pelvien, il peut aider à la perception d’un cancer du 

sigmoïde prolabé dans le cul-de-sac de Douglas. Il est complété  chez la femme par un toucher 

vaginal appréciant l’envahissement de la cloison recto vaginale [29, 38] ; La tumeur est 

accessible dans le toucher rectale dans environ 80 % des cas [38]....    

5555.... Diagnostic différentielDiagnostic différentielDiagnostic différentielDiagnostic différentiel    :::: 

Même si la sanction est le plus souvent chirurgicale quelque soit l’étiologie de l’occlusion, 

il est important d’établir un diagnostic étiologique préopératoire qui peut parfois modifier 

l’indication thérapeutique. Ainsi d’autres diagnostics peuvent présenter un tableau similaire : 

5.1. Le volvulus colique : 

Notamment sigmoïdien dans 80% des cas, réalisant classiquement un tableau d’occlusion 

avec météorisme abdominal asymétrique et une image d’arceau à l’ASP. L’intérêt de l’endoscopie 

dans ce cas est double : à la fois diagnostic mais aussi thérapeutique permettant grâce à une 

insufflation la devolvulation du sigmoïde en dehors d’une nécrose ou d’une perforation. Un 

traitement chirurgical est bien évidemment proposé ultérieurement et dans de meilleur condition 

permettant même un abord laparoscopique. 
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5.2. La diverticulite sténosante pseudo tumorale ; 

Elle réalise un tableau similaire à la pathologie tumorale avec un syndrome infectieux 

intra péritonéal sévère. 

Le diagnostic différentiel est parfois difficile et doit imposer en cas de doute une attitude 

carcinologique, dans la mesure du possible. 

 

5.3. La sténose post-radique ; 

Elle survient dans les suites d’une radiothérapie secondaire à une rétraction cicatricielle. 

 

5.4. Autres causes d’occlusion mécanique : 

Les compressions ou envahissements par des tumeurs de voisinage (cancers pelviens, 

cancers gastriques, carcinose péritonéale…). Les tumeurs bénignes, les sténoses inflammatoires, 

les volumineux fécalomes peuvent également prêter à confusion. 

5.5. Causes fonctionnelles : 

Notamment le syndrome d’Ogilvie ; sans étiologie précise qui se présente sous une forme 

similaire mais sans obstacle individualisable à l’endoscopie ou au lavement aux hydrosolubles. 

Au total : 

Les données de l’interrogatoire et de l’examen clinique font suspecter la néoplasie, la 

tomodensitométrie et les données de la rectosigmoïdoscopie lorsqu’elles sont réalisées ; 

confortent le diagnostic ; mais ce n’est qu’à l’examen anatomopathologique que le diagnostic de 

certitude est posé. 

IVIVIVIV----ETUDE PARACLINIQUEETUDE PARACLINIQUEETUDE PARACLINIQUEETUDE PARACLINIQUE    ::::    

1111.... BiologieBiologieBiologieBiologie    ::::    

Elle n’est pas faite à visée  diagnostique, mais elle peut apporter des éléments positifs 

orientant vers une étiologie précise (une hyperleucocytose en cas de foyers de suppuration).  Elle 

permet également d’apprécier l’état physiologique du malade et de mesurer le retentissement 

LENOVO
Stamp
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général du syndrome occlusif. La méconnaissance d’un déséquilibre peut être à l’origine de 

perturbations graves postopératoires même pour des cas apparemment favorables.  

En pratique, ce bilan  préopératoire et préanesthésique comprend un hémogramme, un 

groupage, un bilan de coagulation, un hématocrite (avec éventuellement une osmolarité) : Les 

deux sont augmentés en cas de déshydratation. 

 Une exploration de l’urée et de la créatinine peut détecter une insuffisance rénale 

fonctionnel ou non. D’autres examens peuvent s’avérer nécessaires selon les cas, en fonction 

notamment des tares cardiorespiratoires [39]. 

2222.... Bilan diagnostique et lésionnelBilan diagnostique et lésionnelBilan diagnostique et lésionnelBilan diagnostique et lésionnel    ::::    

2.1. Abdomen sans préparation (ASP) : 

Cet examen est de réalisation systématique; car il permet d’affirmer le diagnostic de 

l’occlusion cliniquement suspectée. Sur l'ASP, en cas d’occlusion colique il existe classiquement 

des images de niveau hydroaeriques (NHA) coliques, plus hauts que larges (sauf au niveau du 

côlon transverse) à disposition périphérique (figure 26). 

Elle a une sensibilité de 84 % et une spécificité de 72 % pour le diagnostic d’occlusion 

mécanique du côlon [40, 41]. L'origine d'une occlusion colique basse ne peut, sauf exception, 

être précisée sur le cliché d'ASP.  

Il est donc nécessaire de réaliser rapidement une exploration scanographique ou un 

lavement opaque aux hydrosolubles qui confirme l'obstacle et permet d'éliminer définitivement 

une pseudo-obstruction. 

Nous apportons dans ce tableau comparatif, des constatations radiologiques dans notre 

série et dans les séries de littérature : 

TableaTableaTableaTableau u u u XXVIIIXXVIIIXXVIIIXXVIII    : L’apport de l’ASP dans le diagnostic de l’occlusion colique: L’apport de l’ASP dans le diagnostic de l’occlusion colique: L’apport de l’ASP dans le diagnostic de l’occlusion colique: L’apport de l’ASP dans le diagnostic de l’occlusion colique    

AAAAAAAAuuuuuuuutttttttteeeeeeeeuuuuuuuurrrrrrrrssssssss        NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        

ddddddddeeeeeeee        ccccccccaaaaaaaassssssss        

DDDDDDDDiiiiiiiiaaaaaaaaggggggggnnnnnnnnoooooooossssssssttttttttiiiiiiiicccccccc        

ppppppppoooooooossssssssiiiiiiiittttttttiiiiiiiiffffffff        

NNNNNNNNHHHHHHHHAAAAAAAA        

ccccccccoooooooolllllllliiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeeessssssss        

NNNNNNNNHHHHHHHHAAAAAAAA        

mmmmmmmmiiiiiiiixxxxxxxxtttttttteeeeeeeessssssss        

NNNNNNNNHHHHHHHHAAAAAAAA        

ggggggggrrrrrrrrêlllllllliiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeeessssssss        

AAAAAAAAéééééééérrrrrrrrooooooooccccccccoooooooolllllllliiiiiiiieeeeeeee        

CCHHAAMMPPAAUULLTT  [63]    449977  8855%%  5566%%  --  --  8855%%  

BBEELLEEFFQQIIHH..MM  [64]    110077  8844%%  5566%%  1177%%  --  66%%  

NNoottrree  sséérriiee  4411  110000%%  5566%%  2255%%  1199%%  --  
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FigureFigureFigureFigure    22226666 : Abdomen sans préparation debout de face. Occlusion colique. Distension majeure de 

côlon droit et gauche (têtes de flèche) avec de classiques niveaux hydroaériques plus hauts que 

larges situés en périphérie de l’abdomen [43]. 

 

FigurFigurFigurFigure 2e 2e 2e 27777 : Cliché de lavement aux hydrosolubles montrant : une image caractéristique de 

sténose courte, excentrée à raccordement brutal (flèches) générant la classique image en « 

trognon de pomme ». ADK du côlon transverse [43] 
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1.1. Lavement aux hydrosolubles : 

Le lavement opaque conserve un réel intérêt dans la démonstration du niveau de 

l’obstacle et de l’aspect de la zone transitionnelle (figure27). Néanmoins, cet examen reste 

contre-indiqué en cas de suspicion de souffrance digestive, du fait du risque de perforation Il ne 

sera bien entendu effectué qu'en l'absence de pneumopéritoine ou de signes d'états 

préperforatifs du caecum, sous faible pression [43]. 

Il a une sensibilité et une spécificité respective de 96 % et 98 % pour le diagnostic 

d’occlusion mécanique du côlon, et permet de déterminer le niveau de l’obstacle dans 100 % des 

cas. Il évoque dans 75 à 85 % des cas, avec certitude le caractère néoplasique de l'obstacle 

devant une image lacunaire de défilé excentré et irrégulier ou, si la sténose reste encore un peu 

perméable, un aspect de sténose courte en virole représentant une lésion bourgeonnante 

circonférentielle  [40].    

Dans notre série, il n’était pas effectué chez aucun de nos patients. 

1.2. Tomodensitométrie (TDM) : 

En coupes de 5 mm jointives, le scanner peut à lui seul confirmer l'occlusion mécanique 

colique, son siège et sa cause. 

Il  a respectivement, une sensibilité et  une spécificité, pour le diagnostic d’occlusion 

colique, de 96 % et 93 %, et  permettrait de déterminer le site exact de l’occlusion dans 96% des 

cas et la maladie causale dans 89 %. 

Il est peu performant pour le diagnostic d’occlusion incomplète, lorsqu’il n’y a pas de 

contraste net de distension entre l’amont et l’aval de l’obstruction  [45]. 

La dilatation sus-lésionnelle et le risque de perforation diastatique caecale peuvent être 

très facilement appréciés et constituent un « signe d'appel » majeur qui doit faire rechercher la 

sténose avec minutie, en particulier au niveau des régions angulaires coliques. 

 Sur la zone de transition, le cancer sera facilement diagnostiqué devant une sténose 

courte sans remaniements majeurs de la graisse péricolique (Figures : 28). L’extension 

locorégionale est aussi appréciée   [43]. 

http://www.rapport-gratuit.com/
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FigureFigureFigureFigure    28282828: Bilan tomodensitométrique d’une occlusion colique:  

A. Distension du côlon droit et du côlon transverse.  

B. Niveau transitionnel causé par virole tumorale (flèche).  [44]. 

 

 

FigureFigureFigureFigure    29292929 : Échographie abdominale : adénocarcinome  du côlon droit. Image colique en « 

pseudo-rein ». Un épaississement pariétal hypoéchogène encadre et sténose la lumière digestive 

dont l’aspect hypoéchogène correspond à la présence d’air emprisonné (flèche) [43]. 
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1.3. Echographie abdominale : 

Elle peut permettre un diagnostic topographique de l’occlusion, car le côlon situé juste en 

amont de l’obstacle est rempli d’air et de liquide. Elle aide aussi au diagnostic de l’étiologie 

tumorale (figure 29). Cependant, un important barrage gazeux digestif rend bien souvent cette 

étude difficile et d’un faible rendement diagnostique [42,43].  Elle permet également la mise en 

évidence d'un épanchement intrapéritonéal interanse ou plus abondant.  

 Sa sensibilité pour la détection des métastases atteint 94 % pour les lésions de plus de 2 

cm, et diminue ensuite avec la taille des lésions. Elle est améliorée par l’utilisation de produits de 

contraste [5]. Elle peut déceler des métastases péritonéales, ovariennes ou ganglionnaires 

rétropéritonéales.  

2.5 Colonographie : endoscopie virtuelle par scanner    ::::    

Dès 1993, les premières images d’endoscopie virtuelle sont obtenues au cours 

d’examens tomodensitométriques (TDM) et, en 1996, le pneumo-colo-scanner, après 

insufflation colique, est proposé comme méthode d’analyse endoluminale colique   [45, 46, 69]  

Pour les cancers colorectaux occlusifs, elle peut être indiquée dans l'évaluation 

préopératoire, où la coloscopie conventionnelle n'est qu'incomplète ; elle permet en effet une 

évaluation complète du côlon dans 92 % des cas et une meilleure évaluation de la localisation 

tumorale dans 38 % des cas. Pour la classification tumorale TNM, la vision 3 D du côlon n'est pas 

utile ; les coupes natives permettent une bonne classification de la lésion néoplasique dans 78 % 

des cas (figure 30)  [47,45]    

Fenlon et  al, ont rapporté une autre application de  la coloscopie virtuelle, l’évaluation   

préopératoire du côlon  proximal d’un  cancer occlusif (défini comme tumeur qui ne peut pas 

être franchi  par endoscopie). Chez 29  patients ayant des cancers  colorectaux occlusifs, la 

coloscopie virtuelle a dépeint chacun des 29 cancers occlusifs et démontré deux cancers 

additionnels et 24 polypes dans  le colon proximal. Les deux cancers synchrones étaient 

confirmés  en peropératoire et réséqués 
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Figure Figure Figure Figure 33330000    :::: Vue endoluminale  
(A) et coupe oblique  

(B) d’une sténose tumorale : la tumeur saille dans la lumière et la rétrécit, la lumière est asymétrique, 

irrégulière, la paroi est épaissie et l’angle de raccord avec la paroi saine adjacente est aigu (fèches), 

signant un processus d’origine muqueuse ; les reconstructions« façon lavement baryté » en décubitus  

(C) et en procubitus  

(D) démontrent le caractère  figé, indéformable de la lumière dont l’aspect est identiques dans les deux 

acquisitions [45] . 
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La coloscopie virtuelle  a dépeint  avec succès le  côlon  proximal chez 26 patients parmi  

29 patients, comparée au lavement  aux hydrosolubles  qui n'a pas pu en juste proportion 

démontré le côlon  proximal chez  n'importe quel patient dans cette série   [48].  

Un total de 97% de tous les segments du côlon ont été en juste proportion visualisés au 

colonographie chez les patients présentant une obstruction colorectale néoplasique  contre  62% 

des segments visualisés par le lavement aux hydrosolubles   [48]. 

VVVV----BILAN PRETHERAPEUTIQUEBILAN PRETHERAPEUTIQUEBILAN PRETHERAPEUTIQUEBILAN PRETHERAPEUTIQUE 

Comme pour tout acte chirurgical, il est indispensable d’évaluer l’opérabilité du  patient :  

- Cliniquement, l’on évalue l’état général, la présence  d’une  déshydratation, ainsi que 

d’éventuelles  tares associées. 

- Un bilan biologique comprenant outre qu’un bilan hydroélectrolytique, une numération 

formule sanguine, une fonction rénale, une  glycémie, et un bilan d’hémostase, est 

indispensable. 

- Un électrocardiogramme, une radio thoracique sont une partie intégrante de ce bilan 

préthérapeutique. 

VIVIVIVI----TRAITEMENT TRAITEMENT TRAITEMENT TRAITEMENT     

1111.... BBBBut du traitementut du traitementut du traitementut du traitement    ::::    

Dans les occlusions colorectales tumorales, le premier but est de lever l’obstruction, par 

un traitement médical ou par un traitement chirurgical respectant les règles de la chirurgie 

carcinologique. 

2222.... Moyens thérapeutiquesMoyens thérapeutiquesMoyens thérapeutiquesMoyens thérapeutiques    : : : :     

2.1. Traitement médical : 

En l’absence de signes de gravité (syndrome septique ou signes péritonéaux), il est licite 

de tenter un traitement non opératoire, pendant 24 à 72 heures au plus, qui associe à la 
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réanimation hydroélectrolytique un traitement local comportant essentiellement des lavements 

évacuateurs  [49].  

2.1.1 Réanimation         [49,52]       

L'occlusion colorectale est responsable de déplétion volumique et de déséquilibre 

électrolytique exigeant une rééquilibration hydro électrolytique par  remplissage veineux. Une 

sonde urinaire peut être placée  pour surveiller  la diurèse ; et un cathéter veineux central 

pourrait être utile pour mesurer la pression intraveineuse,  ou pour le remplissage. Une 

aspiration par une  sonde gastrique est recommandée pour diminuer la pression digestive en 

amont de l’obstacle, ainsi que pour prévenir les inhalations. 

Une antibiothérapie à large spectre, en peri-opératoire, visant les germes anaérobiques 

et les bacilles grame négatif (BGN), une prophylaxie d’accidents thromboemboliques sont 

recommandées. Certaines tares sont à corriger (diabète, hypertension artérielle)  [49]. 

2.1.2 Lavements évacuateurs : 

Ils sont réalisés à l’aide d’une canule non obstruante, avec une faible pression de 

remplissage. Les solutés utilisés varient d’une équipe à l’autre (sérum physiologique tiède avec 

adjonction de polyvidone iodée à 5 %). L’efficacité de ces lavements est jugée sur le résultat des 

évacuations et l’amélioration clinique. 

Les recommandations de la société française de chirurgie digestive (SFCD) 2005 sont de 

pratiquer un lavement aux hydrosolubles ou une tomodensitométrie (TDM) abdominopelvienne 

pour confirmer l’obstruction et son niveau. Cependant, on préfère actuellement la réalisation 

d’un scanner thoraco-abdomino-pelvien avec et sans injection voire un coloscanner pour 

préciser le siège et la nature de la lésion.  

Il permet également de rechercher les signes de gravité à type de pneumopéritoine 

localisé ou diffus, d’abcès de distension caecale préperforative (dilatation caecale à 12 cm), et de 

souffrance digestive (mauvais rehaussement/pneumatose pariétale), imposant une laparotomie 

d’urgence. Il permet également de dépister des métastases hépatiques, pulmonaires et une 

carcinose péritonéale [49]. 
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2.2. Traitement chirurgical :  
 

2.2.1 Voies d’abord : 

a. Laparotomie: 

L’incision la plus souvent utilisée est une médiane, elle permet tant la meilleure 

exploration de la cavité abdominale et une extension à la demande. Cependant, une voie 

transversale droite peut être préférée pour la résection des cancers du colon droit. 

 

b. Cœlioscopie  [53] 

La résection de cancer colorectal par laparoscopie suit les mêmes principes qu’une 

chirurgie à ciel ouvert, mais différentes techniques peuvent être exigées pour réaliser cette 

laparoscopie. L’exploration est la première étape, elle implique une recherche de métastases, 

suivi d’une  évaluation de la tumeur  primaire. Il faut noter qu’il y a perte d'information tactile 

[53]. 

2.2.2 Exploration de la cavité abdominale : 

Elle permet la recherche de métastases à distance (métastases hépatiques, carcinose 

péritonéale ou épiploïque, adénopathies coeliaques...), la palpation du cadre colique dans sa 

totalité, la  recherche d’adénopathies au niveau du mésocôlon droit, l’évaluation de l’adhérence 

de la tumeur par rapport au plan pariétal, mais surtout au plan postérieur (axe urinaire, bloc 

duodéno pancréatique) [5]. 

2.2.3 Gestes chirurgicaux :  

a.  Stomie :    

a.1 Colostomie latérale sur baguette iliaque gauche ou transverse :  [51,54]                        

Le siège de la colostomie dépend de celui de la tumeur. Elle doit être facile d’exécution, 

et donc porter sur un segment colique mobile, aisément extériorisable. 

• Colostomie de proche amont : 

Si la tumeur siège sur le sigmoïde distal, elle est faite sur le sigmoïde proximal. Sa 

proximité par rapport à la tumeur fait qu’elle est emportée avec celle-ci lors de la colectomie. Il 

s’agit donc d’une stratégie en deux temps [51]. 
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• Colostomie sur le côlon transverse : 

Si la tumeur siège sur la partie proximale du sigmoïde ou le côlon lombo-iliaque, il n’est 

pas facile de faire une colostomie de proche amont par une voie élective, le côlon étant accolé 

aux plans postérieurs. 

L’autre choix est de faire la colostomie à distance, sur le transverse droit, à un endroit où 

elle ne gêne pas la mobilisation du côlon gauche lors de l’exérèse de la tumeur. L’anastomose 

est faite sous couvert de la colostomie, qui est supprimée dans un troisième temps opératoire. Il 

s’agit d’une stratégie en trois temps [51]. 

 

 

                            Figure 31Figure 31Figure 31Figure 31:::: Colostomie latérale sur baguette 

 

a.2 Colostomie terminale : 

La colostomie est dite terminale car elle consiste à aboucher la terminaison du côlon ; elle 

a un seul orifice. Elle siège habituellement sur le côlon iliaque gauche. 

Elle est temporaire après intervention de Hartmann, qui associe à une colostomie 

terminale une fermeture du moignon rectal [51]. 



Les cancers coloLes cancers coloLes cancers coloLes cancers colo----rectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VIrectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VIrectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VIrectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VI        
 

 67

a.3 Colostomie latérale términalisée : 

Il s'agit d'une colostomie latérale dont le segment d'aval est fermé pour assurer une 

dérivation complète des matières ; en fait ce segment se reperméabilise après un certain temps 

et une colostomie latérale standard, bien éversée, dérive bien et est suffisante [54]. 

 

a.4 Colostomie double : 

Les deux extrémités coliques sont séparées et abouchées à la peau par un même orifice 

ou deux orifices distincts séparés par un pont cutané. Ce type de stomie est réalisé à chaque fois 

que l'on résèque un segment de côlon mobile et que l'anastomose n'est pas possible en un 

temps : côlon non préparé, terrain septique   [54].   

a.5 Coecostomie : 

Elle a été abandonnée car elle n'assure qu'une dérivation incomplète des matières et 

s'associe à une morbidité et une mortalité importantes [54].  

 a.6  Colostomie périnéale: 

C'est une alternative à la colostomie iliaque gauche définitive après amputation du 

rectum, qui permet par emplacement périnéal l'absence de modification du schéma corporel. 

Plusieurs équipes  ont proposé une colostomie périnéale pseudocontinente qui associe à 

la colostomie périnéale un autotransplant libre de musculeuse lisse selon Schmidt  et des 

irrigations coliques postopératoires précoces. Les résultats fonctionnels sur un faible nombre de 

patients sont encourageants. On peut y associer des lavements antérogrades par une 

appendicostomie . On a également décrit des colostomies périnéales « continentes » avec une 

plastie des muscles gracilis associée à une électrostimulation. Les colostomies périnéales ont 

l'avantage de ne pas modifier l'image corporelle mais sont plus difficiles à contrôler que les 

colostomies abdominales classiques [54].  

a.7 Iléostomie latérale  

 C'est une iléostomie temporaire confectionnée par mesure de sécurité en amont d'une 

anastomose fragile: iléorectale, iléo-anale. Elle comporte deux orifices : amont et aval.  À l'heure 

actuelle, l'iléostomie latérale est préférée à la colostomie latérale dans l'indication de stomie de 

LENOVO
Stamp
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protection des anastomoses colorectales basses ou coloanales. En effet l'iléostomie est plus 

simple à réaliser et plus simple à fermer que la colostomie. L'inconvénient de l'iléostomie est sa 

productivité plus élevée mais un traitement par des ralentisseurs du transit (, 2 ou 4 mg 3 à 4 

fois/j) est efficace et bien toléré [54]. 

b.  Résections : 

b.1 Résections coliques : 

b.1.1 Hémicolectomie droite : 

Elle résèque le caecum, le colon ascendant et l’angle colique droit. Elle emporte les 15 à 

20 derniers centimètres du grêle. Elle s’étend plus ou moins sur le colon transverse selon la 

localisation de la tumeur. 

Le geste consiste en : 

• ligatures vasculaires premières au bord droit du pédicule mésentérique supérieur ; 

• curage ganglionnaire s’arrêtant au bord inférieur du pancréas ; 

• libération du côlon transverse et section du grand épiploon ; 

• mobilisation colopariétale. 

Pour les cancers du côlon droit en occlusion, il est préférable de réaliser une anastomose 

mécanique terminalisée « pièce en place » qui évite tout risque de contamination de la cavité 

abdominale par du liquide digestif. 

Le rétablissement de la continuité digestive peut se faire par anastomose manuelle 

latéroterminale ou latérolatérale  après section du côlon et de l’iléon.  

La société française de chirurgie digestive (SFCD) recommande, pour des raisons de coût, 

la réalisation d’anastomoses iléocoliques manuelles, les deux techniques manuelle et mécanique 

donnant des résultats semblables.  

La SFCD ne se prononce pas sur  le type d’anastomose devant être réalisé en présence 

d’un côlon distendu en raison d’une sténose néoplasique. 
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Figure 32Figure 32Figure 32Figure 32    : : : : Hémicolectomie droite 

 

 

 

Figure 33Figure 33Figure 33Figure 33 : Hémicolectomie droite élargie à gauche pour cancer du côlon transverse droit 

Cette intervention présente peu de variantes techniques avec l’intervention type.  
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b.1.2 Colectomies gauches :  

� Colectomie segmentaire gauche haute régléeColectomie segmentaire gauche haute régléeColectomie segmentaire gauche haute régléeColectomie segmentaire gauche haute réglée    :::: 

La colectomie segmentaire gauche haute, également appelée colectomie de « l’anse 

splénique » ou « colectomie intermédiaire », réalise l’exérèse du tiers gauche du transverse et du 

côlon sus-iliaque, et s’associe à un curage ganglionnaire centré sur le pédicule colique supérieur 

gauche, pédicule de l’angle gauche, dont l’artère est liée à son origine derrière le bord gauche 

du quatrième duodénum. 

C’est l’intervention type pour les cancers siégeant sur le côlon descendant, entre l’angle 

colique gauche et la crête iliaque [55].   

Le rétablissement de continuité pour une résection du côlon descendant se fait par une 

anastomose colo-colique. [49]. 

� La colectomie segmentaire gauche basseLa colectomie segmentaire gauche basseLa colectomie segmentaire gauche basseLa colectomie segmentaire gauche basse    ::::    

Elle emporte toute l’anse sigmoïde. C’est l’intervention type pour les cancers siégeant sur 

le colon flottant entre l’accolement iliaque et la charnière rectosigmoïdienne (Figure : 35). Elle 

comporte un curage ganglionnaire mésentérique inferieur avec une ligature haute de l’artère 

mésentérique inferieure, au bord inferieur du troisième duodénum [55]. 

Le rétablissement de la continuité se fait par une anastomose colorectale latéroterminale 

manuelle dans la majorité des cas, ou mécanique [49]. 

� Lavage colique peropératoireLavage colique peropératoireLavage colique peropératoireLavage colique peropératoire    :::: [49]    

Le but de cette technique est de réaliser en peropératoire une préparation colique qui n’a 

pu être réalisée en préopératoire en raison de la sténose tumorale. Cette technique peut être 

utile en chirurgie élective lorsque la préparation colique n’est pas parfaite, ou dans le cadre de la 

chirurgie d’urgence. Le risque élevé de fistule en cas d’anastomose sur un colon non préparé et 

distendu conduit classiquement à proposer une chirurgie en plusieurs temps avec colostomie 

première. 
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Figure Figure Figure Figure 34343434 : Colectomie segmentaire gauche basse, schéma de l’exérèse [49]. 

 

 

 

Figure 35Figure 35Figure 35Figure 35    :::: Technique du lavage colique peropératoire. 
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Le principe de l’irrigation colique peropératoire est d’obtenir, au cours de l’intervention, 

une préparation colique compatible avec une chirurgie colique en un temps lorsque la 

préparation préopératoire est impossible ou insuffisante. Les avantages de cette technique sont 

d’éviter tout sacrifice colique inutile. La mortalité de cette technique varie entre 0 et 11% et le 

taux de fistule anastomotique est de 0 à 4%. 

Meijer et al. [39], a effectué, chez 17 patients hospitalisés pour obstruction néoplasique 

du côlon gauche, sous couverture antibiotique, un lavage peropératoire antérograde. 

Chez tous ces patients une anastomose primaire  a été faite, la durée de l’opération 

chirurgicale était  prolongée de 30-45min due à l’irrigation colique.  

En post opératoire, deux incidents septiques étaient survenus chez deux cas (une 

déhiscence de la paroi abdominale, et une suppuration de la plaie).  

Cette étude a pu démontrer que le lavage peropératoire antérograde peut aider à 

effectuer une anastomose primaire au lieu de recourir à une colostomie.  

D’autres équipes avaient  étudié l’effet du lavage colique peropératoire sur les résultats 

de la chirurgie des urgences colorectales. Il faut noter que ce lavage colique  ne peut être fait 

chez tous les patients, un état hémodynamique stable étant recommandé. Peppas et al. [39],  

rapporte que seulement le tiers des patients (hospitalisés pour occlusion colique) dans sa série 

étaient candidats au lavage colique peropératoire. En postopératoire 19,5% des patients  de cette 

série ont eu une déhiscence anastomotique, la mortalité était de 2,4%. 

� Antibioprophylaxie:Antibioprophylaxie:Antibioprophylaxie:Antibioprophylaxie: [40]  

  L’antibioprophylaxie parentérale dirigée contre les germes aérobies et anaérobies, 

administrée au moins une demi-heure avant l’incision, diminue las complications pariétales 

immédiates et infectieuses abdominales, ainsi que la mortalité après chirurgie colique. Les 

associations amoxicilline-acide clavulanique, céfotaxime-métronidazole ou ceftriaxone-

ornidazole sont actuellement les plus utilisées. 
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� Intervention de HartmannIntervention de HartmannIntervention de HartmannIntervention de Hartmann    : : : :     

Elle associe une colectomie segmentaire à une fermeture du moignon rectal avec 

abouchement cutané du côlon gauche en stomie terminale. La section du moignon rectal se fait 

par application d’une pince à agrafage linéaire. Il existe un risque de désunion de la suture 

rectale imposant un drainage à proximité de cette suture.  

La colostomie terminale gauche est réalisée par un trajet direct. Le rétablissement a lieu 3 

à 6 mois après la colectomie.  

Le rétablissement après intervention de Hartmann peut être laborieux en raison de la 

nécessité d’une viscérolyse souvent étendue et de la mobilisation de l’angle gauche [49].  

� Hémicolectomie gaucheHémicolectomie gaucheHémicolectomie gaucheHémicolectomie gauche    ::::    

Elle résèque tout le côlon gauche depuis le tiers  gauche  du transverse jusqu’à la 

charnière rectosigmoidienne. 

Le geste consiste en : 

� Ligature vasculaire à l’origine du pédicule colique supérieur gauche. 

� Mobilisation colopariétale et libération de l’angle gauche. 

Le niveau de la coupe d’aval est fonction de la topographie de la tumeur après mise en 

place d’un clamp au-dessus de la zone préparée pour la section. Le côlon d’aval est fermé par 

application d’une pince d’agrafage linéaire. En effet, le rétablissement se fait par une 

anastomose latérolatérale ou latéroterminale en raison de la différence de calibre entre le côlon 

sus- et sous-sténotique. 

La résection carcinologique ayant été préparée, l’intervention se poursuit par le lavage 

colique. 

Le rétablissent de la continuité se fait par une anastomose transversorectale [49]. 

b.1.3 Colectomie totale ou subtotale : 

Elle permet l’exérèse de la tumeur et du côlon d’amont distendu. L’anastomose est 

iléorectale haute ou iléosigmoïdienne basse, selon le siège de la tumeur (Figure 36). 
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Les impératifs carcinologiques sont respectés pour la résection du segment colique 

porteur de la tumeur.  

 La mobilisation du côlon droit et du côlon transverse se fait de façon prudente et 

délicate car le contenu intestinal est hautement septique et une effraction colique peut avoir des 

conséquences désastreuses. En cas de deuxième localisation néoplasique, les ligatures 

vasculaires se font à l’origine des pédicules vasculaires concernés. 

Le rétablissement de la continuité se fait en général par une anastomose 

iléosigmoïdienne latérolatérale ou iléorectale latéroterminale manuelle, l’iléon terminal étant 

sectionné à l’aide d’une pince d’agrafage section linéaire [49].  

b.2 Résection rectale : 

A pour objectif de réséquer la totalité des tissus tumoraux. L'exérèse emporte la tumeur 

rectale en passant au large de celle-ci (au moins 2 cm en dessous sur la pièce non fixée), la 

totalité du mésorectum postérieur et latéral, les ganglions lymphatiques drainant le territoire 

concerné, voire les métastases hépatiques si celles-ci sont localisées. 

Les modalités de la résection rectale varient en fonction du siège de la tumeur, de son 

extension éventuelle aux organes de voisinage, du terrain du patient et de l’état du sphincter 

anal : 

b.2.1  l’amputation abdomino-périnéale (AAP): [57,68, 71]    

L’AAP a été considérée pendant longtemps comme  le seul traitement du cancer du 

rectum.  Elle consiste en  l’exérèse  de la totalité de l’ampoule rectale, de l’appareil sphinctérien 

et du canal anal, ainsi que l’atmosphère cellulo-graisseux périrectale (mesorectum).  

Elle nécessite deux voies d’abord : abdominale et périnéale. La ligature de  l’artère 

mésentérique inférieure peut être effectuée à son origine  au niveau de l’aorte ou au dessous de 

la naissance de l’artère colique supérieure gauche, permettant le curage ganglionnaire supérieur. 
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Figure 36Figure 36Figure 36Figure 36 : Colectomie totale pour cancer du côlon gauche en occlusion : schéma de 

l’exérèse [55] 
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L’exérèse en monobloc du rectum et des territoires lymphatiques se termine par une 

colostomie iliaque gauche, sous péritonéale évitant les éventrations et les prolapsus et 

permettant un appareillage correcte grâce aux irrigations effectuées toutes les 48 heures. Le 

comblement de la cavité pelvienne est obtenu par la mobilisation et l’abaissement du grand 

épiploon (epiplooplastie) permettant un comblement de plaie périnéale et une cicatrisation 

rapide du périnée. 

Une enquête prospective de l’Association Française de Chirurgie 2009 a précisé que l’AAP 

n’était plus réalisée que dans 14% de l’ensemble des exérèses rectales.   

Dans notre série, le taux de l’AAP était de10 % de l’ensemble des cancers rectaux, ce qui 

rejoint relativement la littérature. 

� L’amputation abdomino périnéale élargieL’amputation abdomino périnéale élargieL’amputation abdomino périnéale élargieL’amputation abdomino périnéale élargie    ::::    

           Chez la femme, l’AAP  est  élargie soit à une hystérectomie totale,  soit une 

colpectomie postérieure en cas d’envahissement de ces organes. 

    Elle ne doit pas être systématique, les organes génitaux jouent un rôle important dans 

la statique pelvienne, évitant les troubles post opératoire. Chez la femme ménopause, on peut 

pratiquer une ovariectomie bilatérale, pour prévenir d’éventuelles métastases ovariennes.  

     Chez l’homme, l’AAP peut être élargie à la face postérieure de la prostate. Son 

extension à la vessie nécessite  un pelvectomie totale avec double stomie digestive et urinaire. 

� L’amputation périnéale (intervention de Lis Franc)L’amputation périnéale (intervention de Lis Franc)L’amputation périnéale (intervention de Lis Franc)L’amputation périnéale (intervention de Lis Franc)    

Elle est de plus en plus rare. Elle s’adresse aux patients âgés ne pouvant pas supporter 

une  laparotomie. Elle consiste à réséquer l’ampoule rectale par voie périnéale après ouverture 

de cul de sac de Douglas. Elle nécessite la confection d’une colostomie iliaque gauche par une 

courte incision iliaque.                   

b.2.2 traitement conservateur  (résections  conservant le sphincter anal) : 

� Résection antérieure avec anastomosRésection antérieure avec anastomosRésection antérieure avec anastomosRésection antérieure avec anastomose colorectale e colorectale e colorectale e colorectale         

Elle comporte les même temps opératoires que ceux du temps abdominal de l’AAP. Le 

rectum est sectionné plus ou moins haut selon le siège de la tumeur et la continuité digestive est 
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rétablit par une anastomose colorectale haute (pour les tumeurs de la charnière ou du haut 

rectum) ou basse (pour les cancers de  la moitié inférieure du rectum):     

� Résection antérieure avec  anastomose colo analeRésection antérieure avec  anastomose colo analeRésection antérieure avec  anastomose colo analeRésection antérieure avec  anastomose colo anale    ::::        

 Avec une  protectomie  totale, une confection d’un réservoir colique s’impose.                              

On décrit le réservoir colique en J en repliant l’extrémité colique sur elle-même. Si non 

réalisable, deux alternative sont possible ; l’anastomose colorectale basse latéro terminale, ou la  

confection d’un réservoir colique type colo plastie transversale  obtenue par une incision 

longitudinale sur le colon puis suturée transversalement  (figure 37,38). Plusieurs types 

d’anastomoses colo anales ont été décrits             

2.3 Traitement endoscopique : 
 

2.3.1 Prothèse métallique auto-expansive :  

La levée de l’occlusion par la mise en place par voie transanale d’une prothèse métallique 

auto-expansive est d’introduction récente dans l’arsenal thérapeutique [49, 60]. Si dans la 

plupart des cas, les indications de l’endoprothèse étaient de préparer les malades à une 

intervention d’exérèse, dans certains cas celle-ci était indiquée de façon palliative et définitive 

afin d’éviter une chirurgie à risque  [59, 61].   

La prothèse est mise en place sous contrôle radiologique ou endoscopique (figure 39). 

Les complications sont soit une perforation du côlon, soit des hémorragies soit des migrations 

ou obstructions  [49, 62]. La dilatation de la tumeur pour mettre en place la prothèse augmente 

le risque de perforation tumorale et doit être évitée. 

Les échecs sont soit techniques (impossibilité de mise en place : 8%), soit cliniques 

(absence de levée de l’occlusion malgré la prothèse en place 12%) [49]. La coloscopie d’amont au 

travers du stent n’est pas recommandée. 
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Figure 3Figure 3Figure 3Figure 37777: Anastomose coloanale                    FFFFigigigigureureureure    38383838    : confection de réservoir en j 

avec  coloplastie transversale. 

 

 

         

                                                                                                    Figure 39Figure 39Figure 39Figure 39:::: Mise en place d’un stent (A, B)    [49]. 
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Les échecs sont soit techniques (impossibilité de mise en place : 8%), soit cliniques 

(absence de levée de l’occlusion malgré la prothèse en place 12%) [49]. La coloscopie d’amont au 

travers du stent n’est pas recommandée.    

Lorsque  le bilan a montré la présence d’une extension importante et que le pronostic à 

court terme est réservé, la prothèse peut être laissée en place à titre palliatif [62, 63].   

2.3.2 Autres méthodes de traitement endoscopique d’urgence : 

Fourrage au laser : 

Dans certains cas  une approche palliative peut être considérée afin de respecter la 

qualité de vie, quand la survie à long terme des patients ne peut pas être assurée.  

Ces patients  sont souvent dans un état de santé précaire, et ont un grand risque 

opératoire. Dans  ces considérations, des approches endoscopiques ont été employées pour une 

gestion palliative. 

Des mesures d’urgences  comme la photo-coagulation par  laser avec du néodyme - 

yttrium - aluminium - grenat (ND-YAG) source, ont été employés. Ses mesures décompriment le 

côlon obstrué, tout en respectant sa continuité. Ils  peuvent servir de pont à la chirurgie élective, 

qui sera faite avec un  statut médical optimisé des patients    [13, 64].  

2.3. Traitement adjuvant :   

Les récidives locorégionales et métastases métachrones ont incité à compléter une 

chirurgie d’exérèse considérée comme carcinologiquement correcte par des traitements 

adjuvants dans le but de réduire ses récidives et de diminuer la mortalité par éradication des 

micrométastases. 

2.3.1 Chimiothérapie : [5, 71, 72,73]    

a. Chimiothérapie systémique : 

L’efficacité de la chimiothérapie adjuvante dans les cancers coliques avec extension 

ganglionnaire a été démontrée au début des années 1990. Un traitement de 1 an par 5 fluoro-

uracile (5-FU) et lévamisole permis, dans les cancers coliques stade III, et par rapport à la 

chirurgie seule, une réduction de 41 % du risque de rechute, et de 30 % du risque de décès. 
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L’association 5-FU plus acide folinique (AF) en schéma mensuel sur 6 mois a montré une 

efficacité comparable, respectivement 45 % et 33 %, voire un avantage en termes d’efficacité et 

de tolérance pour une durée de traitement inférieure.  

La chimiothérapie après colectomie, standard dans les cancers coliques stade III, apporte 

un bénéfice beaucoup plus faible sur le risque de rechute, sans amélioration démontrée de la 

survie dans les stades II.    

Certains facteurs pronostiques des cancers coliques stade II (perforation tumorale, 

occlusion révélatrice, infiltration périnerveuse ou emboles veineux néoplasiques, aneuploïdie, 

expression de p53, p21, surexpression de thymidilate synthase, etc.) pourraient permettre 

d’individualiser, dans la population hétérogène au stade II, les sous-groupes qui bénéficieraient 

d’une chimiothérapie systémique adjuvante. 

Le schéma classique est le FUFOL de la Mayo-Clinic avec une dose faible (20 mg/m_) ou 

standard (200 mg/m_) d’AF. Il permet, par rapport à la chirurgie seule, une augmentation 

significative de survie sans récidive (74 % versus 58 %) et de la survie globale à 5 ans (74 % 

versus 63 %). Le profil de toxicité est différent dans les schémas avec faible (neutropénies, 

mucites sévères) ou forte dose d’AF (diarrhées). 

Actuellement, Le protocole XELOX qui consiste en l’association d’une prodrogue du 5FU 

par voie orale (la capécitabine [Xeloda®]) avec de l’oxaloplatine à la dose de 130mg/m2, est 

validé dans les cancers du côlon métastatiques en alternative au FOLFOX. LE schéma 

d’administration consiste en une perfusion à j1 de 130mg/m2 d’oxaloplatine tous les 21 jours 

associée à de la capécitabine à 1000mg/m2 par jour répartie en deux prises par jour pendant 

14jours consécutifs pour une durée totale de 21jours par cycle. L’ensemble du traitement 

adjuvant comprend huit cycles pour une durée totale de 24 semaines.   

      L’accroissement de l’espérance de vie et de la toxicité modérée des traitements 

utilisés font proposer une chimiothérapie adjuvante à un âge de plus en plus avancé. La 

chimiothérapie systémique adjuvante après résection des métastases n’a pas fait la preuve de 

son efficacité.   
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b. Chimiothérapies locorégionales : 

La chimiothérapie intrapéritonéale a pour but de diminuer la dissémination des cellules 

tumorales par voie portale et péritonéale grâce à l’obtention de fortes concentrations 

d’antimitotique au niveau du péritoine et, par résorption locale, dans la veine porte. 

Elle a permis une diminution des récidives hépatiques et péritonéales, mais des résultats 

complémentaires sont nécessaires pour inclure cette modalité thérapeutique dans la stratégie 

actuelle.  

La chimiothérapie intraportale en postopératoire tente de détruire les cellules tumorales 

ayant migré par la veine porte et arrêtées par le « filtre hépatique ». Une méta-analyse 

regroupant 3 499 malades n’a pas montré de différence dans la survenue des métastases 

hépatiques, avec un gain de survie de 3,6 % en excluant l’étude princeps de Taylor. Cette 

efficacité limitée pourrait être améliorée par l’utilisation d’antimitotiques plus récents, comme 

l’irinotécan ou l’oxaliplatine et à des doses plus élevées. 

2.3.2  Radiothérapie : [70, 71, 72,73]    

a.Cancer du colon : 

Elle a été proposée par certains auteurs pour les tumeurs T4 du coecum, de l’angle 

colique gauche, du côlon iliaque ou de la jonction réctosigmoïdienne envahissant les organes ou 

les tissus de voisinage, perforées, fistulisées, ou en cas de résidu tumoral laissé en place. 

La morbidité de ce traitement et l’absence de comparaison aux chimiothérapies actuelles, 

laissent peu de place à la radiothérapie dans le traitement adjuvant des cancers coliques [5]. 

b. Cancer du rectum    [70].    

L’intérêt d’une RTH post opératoire est de pouvoir sélectionner les patients pouvant 

justifier un traitement sur l’examen anatomopathologique (stade B2 et C) ; La dose délivré est de 

45 à 50 Gy en fractionnement classique  débutée 4 à 6 semaines après la chirurgie.  

La majorité des essais randomisés comparant la chirurgie seule à la chirurgie suivie de 

RTH se sont avérés négatifs en termes de gain  en survie et le bénéfice en récidives locales est 

limité à quelques études pour les stades C. 
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La chimiothérapie optimale reste fondée sur un traitement concomitant de 5FU en 

perfusion continue qui donne de meilleurs taux de survie en association avec la radiothérapie 

postopératoire en perfusion continue qu'en injection courte de type bolus. 

VIIVIIVIIVII----    LES INDICATIONSLES INDICATIONSLES INDICATIONSLES INDICATIONS    :::: [7, 55, 73, 75]. 

1111.... Traitement chirurgical ou expectative arméeTraitement chirurgical ou expectative arméeTraitement chirurgical ou expectative arméeTraitement chirurgical ou expectative armée    ????    

Les critères devant conduire à l'intervention sont : l'arrêt des gaz depuis plus de 24 

heures et/ou l'arrêt des matières depuis plus de 48 heures, la présence de niveaux hydro-

aériques sur le côlon associés ou non à des niveaux sur le grêle, l'arrêt complet du produit de 

contraste sur le lavement opaque et surtout la non-sédation franche du syndrome après 

aspiration digestive et lavements évacuateurs. En l'absence de signes de gravité (syndrome 

septique ou signes péritonéaux), il est licite de tenter ce traitement non opératoire pendant 24 à 

72 heures au plus. Lorsque le diamètre caecal est mesuré à 12 cm au moins sur les clichés à 

l'admission, les lavements évacuateurs sont contre-indiqués et l'intervention chirurgicale 

s'impose en urgence du fait du risque de perforation diastasique. Les indications tiennent 

compte de la topographie de la lésion sténosante. 

2222.... Quelle voie d’abord choisirQuelle voie d’abord choisirQuelle voie d’abord choisirQuelle voie d’abord choisir    ::::    

Les stomies sont faites préférentiellement par une voie d’abord élective pour ne pas créer 

d’adhérences qui pourraient compliquer la réalisation de l’exérèse tumorale ultérieure. Mais 

dans certaines conditions la laparotomie médiane s’impose, c’est le cas d’une suspicion de 

perforation diastatique, d’une occlusion du grêle associée, d’une incertitude diagnostique ou 

dans le cas où l’on décide de faire une résection colique. 

L’abord coelioscopique est une alternative  pour les reprises coliques électives, mais  

reste un sujet de controverse :  



Les cancers coloLes cancers coloLes cancers coloLes cancers colo----rectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VIrectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VIrectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VIrectaux en occlusion au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VI        
 

 83

La morbi-mortalité et les résultats carcinologiques sont similaires entre les deux voies 

d’abord, en excluant les tumeurs fixées ou métastatiques, les tumeurs du côlon transverse et les 

cancers compliqués. Il n’y a pas de différence en termes de survie et de récidives à 5 ans.   

Les auteurs concluent que la résection par voie coelioscopique ne donne pas, à long 

terme, des résultats plus mauvais que la résection par laparotomie. 

La controverse  est née précocement de la publication de plusieurs cas de dissémination 

néoplasique aux cicatrices de trocarts après exérèse de tumeurs coliques ne dépassant pas la 

séreuse.  

3333.... Côlon droit ou transverseCôlon droit ou transverseCôlon droit ou transverseCôlon droit ou transverse    ::::        

Les cancers du côlon droit et du côlon transverse en occlusion sont traités par résection 

iléocolique droite, élargie à gauche dans le cas d’une lésion transverse avec anastomose 

iléocolique d’emblée. 

Dans notre série l’hémicolectomie droite était faite avec anastomose iléotransverse chez 

4 patients (10 %). 

4444.... Côlon gaucheCôlon gaucheCôlon gaucheCôlon gauche    ::::    

La conduite à tenir devant une occlusion sur cancer du côlon gauche demeure un 

problème difficile [7]. Il n’y a pas de solution simple à ce problème.  

Deux grandes catégories d’interventions sont à envisager : 

La chirurgie en deux ou trois temps et les interventions en un temps opératoire. 

Les interventions en deux temps présentent des inconvénients : hospitalisations et 

interventions multiples responsables d’un coût social et financier important. De plus, il s’agit de 

patients souvent âgés chez qui la continuité digestive risque de ne pas être rétablie pour des 

raisons diverses [55]. 
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4.1. Chirurgie en trois temps : 

Elle associe successivement : 

• une colostomie transverse sur baguette réalisée par voie élective sous-costale, le 

plus souvent à droite en raison de la mobilité du côlon transverse droit. 

• une colectomie segmentaire gauche basse (cancer du sigmoïde) ou segmentaire 

haute (cancer du côlon descendant) sur un côlon ayant été préparé. Cette résection est réalisée 

une dizaine de jours après la dérivation, l’anastomose colorectale étant réalisée sous couvert de 

la colostomie. 

• La fermeture de la colostomie 3 mois après sa confection.  

Un lavement aux hydrosolubles préopératoire recherche une sténose de l’anastomose 

colorectale. 

Cette tactique opératoire permet d’éviter les complications de désunion anastomotique 

pouvant être fatales chez des sujets fragiles, mais elle entraîne un cumul de la morbidité 

secondaire aux trois interventions et une durée d’hospitalisation longue.  

Cette chirurgie en trois temps, qui était la règle il y a quelques années, n’est quasiment 

plus pratiquée de nos jours. [55]. 

4.2. Chirurgie en deux temps : 

Trois procédés sont possibles : 

a. Résection après colostomie de proche amont : 

La colostomie première de proche amont, réalisée par voie élective, traite l’occlusion et 

permet la réalisation d’une préparation colique efficace avant l’exérèse carcinologique. 

 Cette exérèse se fait une dizaine de jours après la dérivation. Elle est menée par la 

médiane. En l’absence de carcinose péritonéale ou d’inextirpabilité locale, la colostomie est 

refermée et le côlon réintégré dans l’abdomen [49, 55]. 

Dans notre série, la colostomie de décharge était effectuée chez 29 patients, soit 70% des 

cas. 
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b.  Intervention de Hartmann : 

Cette intervention est à réserver aux rares cas d’association d’une occlusion et d’une 

perforation (péritonite). 

Les inconvénients théoriques de l’intervention de Hartmann (IH) sont importants. Il s’agit 

d’une résection colique en situation d’urgence, souvent techniquement difficile, chez des 

malades à l’état général parfois précaire lié au terrain mais aussi à la complication occlusive. Au 

plan carcinologique, le curage ganglionnaire peut être rendu difficile par la difficulté 

d’exposition due aux phénomènes occlusifs. Ainsi la mortalité n’est pas négligeable [76], et la 

morbidité importante (liée à des complications générales et pariétales). 

Le rétablissement de la continuité digestive est une réintervention souvent difficile ayant 

une morbidité et une mortalité propres. De plus le caractère occlusif de la tumeur aggrave le 

pronostic carcinologique. Ces deux éléments expliquent que plus de la moitié des malades ne 

sont jamais rétablis (dans l’expérience de A.Ahili 56% des malades n’ont été pas rétablis).  

L’IH garde cependant certains avantages : 

• La laparotomie médiane permet au mieux d’apprécier l’état de souffrance 

intestinale, en particulier du coecum.  

• Elle permet de rechercher une cause d’occlusion du grêle associée. 

• Elle permet de réaliser une décompression intestinale immédiate.  

• Elle permet d’apprécier le stade évolutif de la maladie et de rechercher une 

deuxième localisation colique. 

L’intervention de Hartmann n’augmente  pas les complications pariétales et celles liées à 

la stomie . 

L’IH peut être une solution thérapeutique  chez des malades ayant une maladie 

métastatique, chez qui il est souhaitable de réaliser le traitement de l’occlusion et de la tumeur 

initiale afin de pouvoir débuter un traitement général rapidement en envisageant une prise en 

charge chirurgicale secondaire des métastases. Les autres indications pouvant être représentées 

par des sujets âgés ayant une incontinence anale chez qui une colostomie serait de toute façon 

nécessaire. 
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Dans notre série cette méthode était faite chez 7 patients, soit 17%. 

c. Résection d’emblée avec anastomose protégée : 

La réalisation d’une colostomie de protection est discutable. Il est préférable de ne pas la 

réaliser de principe. 

L’anastomose doit être réalisée sur un côlon propre et plat, ce qui est le cas après un 

lavage colique peropératoire bien conduit, sur un côlon bien vascularisé et sans traction. La 

protection de l’anastomose n’est  guidée que par des critères généraux (âge avancé, 

corticothérapie). 

Les critères locaux rentrent peu en ligne de compte, puisque, en cas de doute sur la 

viabilité du côlon ou de sa vascularisation, ce type d’intervention est contre-indiqué [55].  

4.3   Interventions en un seul temps : 

4.3.1 Résection-anastomose en un temps avec lavage colique peropératoire ::::                                                                                                                                                            

a.     En présence d’une tumeur du sigmoïde : 

La résection est une colectomie segmentaire gauche basse.  

b.    En présence d’une tumeur du côlon descendant : 

La résection est une hémicolectomie gauche. 

4.3.2  Colectomie subtotale : 

Si l’exploration du champ opératoire a révélé une deuxième localisation tumorale, un 

côlon droit ischémié, voire nécrosé, ou la présence de dilacérations séreuses, la conservation du 

côlon en amont de la sténose n’est pas licite et une colectomie subtotale avec anastomose  

iléorectale haute ou iléosigmoïdienne basse  en un temps peut être réalisée  [55]. 

En outre, traiter les adénocarcinomes synchrones, dans le même temps opératoire, est un 

avantage avancé de la colectomie subtotale pour cancer du côlon gauche en occlusion 

La critique principale sur le plan théorique est d’ordre fonctionnel, en termes de qualité 

et de fréquence des selles [1,8, 49, 52, 77].  
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L’état général doit être pris en considération quel que soit le type de chirurgie en un 

temps. L’importance du terrain ressort dans plusieurs publications employant une technique 

chirurgicale en un temps [77]. 

4.4     Comparaison entre le traitement en un seul temps et le traitement en plusieurs temps : 

La conduite à tenir devant une occlusion sur cancer du côlon gauche demeure un 

problème difficile. Il n’y a pas de solution simple à ce problème. 

Deux grandes catégories d’interventions sont à envisager : la chirurgie en deux ou trois 

temps et les interventions en un temps opératoire. Les interventions en deux temps présentent 

des  inconvénients : hospitalisations et interventions multiples responsables d’un coût social et 

financier important. De plus, il s’agit de patients souvent âgés chez qui la continuité digestive 

risque de ne pas être rétablie pour des raisons diverses.  

Les interventions en un seul temps, cependant, procurent plusieurs avantages : 

1) gain de temps et réduction du coût d'hospitalisation ; 

2) éviter les  risques d'une deuxième opération ; 

 3) élimination de  la période d'attente en raison d'une deuxième opération ; 

4) éviter  l'ennui et l'embarras résultant d'une colostomie  temporaire ;  

5) offre d'une meilleure qualité de vie restante pour des patients avec des malignités 

incurables. 

Une étude rétrospective de 115 patients présentant une obstruction colique tumorale 

complète, faite  par Sjo et al. [39], suggère que l’occlusion  colique  devrait être traitée avec une  

résection primaire puisqu'il n'y avait aucune différence entre la résection primaire et le 

traitement  par étapes concernant les conditions générales du patient, les tares associées, le 

stade  tumoral (Dukes), les complications postopératoires, ou la mortalité. 

Le taux de mortalité postopératoire était de  10% après une résection primaire  et  de 15% 

après un traitement en plusieurs temps. 

La durée d’hospitalisation était respectivement  de  18 et 45 jours.  
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Le taux de surie à cinq ans  était de 38 % en cas de résection primaire alors qu’il était de 

29 % en cas de traitement en plusieurs temps (valeur non significative). 

D'une autre série par Chiappa et al, 39 patients présentant une occlusion colique 

néoplasique gauche ont été traités par décompression, lavage peropératoire, et une résection - 

anastomose  primaire .Les suites  postopératoires étaient sans incidents chez 30 patients. 

Cette étude a rapporté un taux de lâchage d’anastomose de 6%, un abcès abdominal dans 

3% des cas, et une infection de la plaie chez 8 % des cas.  

 Cette étude  montre que la  résection avec anastomose primaire  pourrait être employée 

pour traiter les occlusions coliques gauches  avec des résultats acceptables. 

Ces études indiquent que le cancer du colon gauche en occlusion peut être réséqué avec 

anastomose primaire avec de bons résultats. La résection sans anastomose primaire reste une 

bonne option pour des patients présentant une immunité compromise, une  maladie avancée, 

une malnutrition, hypotension persistante ou une pathologie cardiorespiratoire grave. Le 

traitement en plusieurs temps  devrait être envisagé chez le sujet âgé avec des tares  multiples 

[85].  

4.8. Traitement endoscopique : prothèses métalliques auto-expansives :[61, 78, 79, 80]  

Les prothèses métalliques auto-expansives constituent une alternative reconnue au 

traitement chirurgical dans deux indications:  

1) La levée en urgence de l'occlusion colique aiguë, avant une chirurgie curative (si elle 

est possible) en un temps dans de meilleurs conditions environ 10 jours après.  

2) Le traitement palliatif de l'obstruction colique chez les patients ayant une maladie 

localement avancée ou métastatique, et/ou chez ceux dont l'état général est trop altéré pour une 

intervention chirurgicale.  

J.-M. Régimbeau et al. [81] : par son étude rapporte que les endoprothèses coliques 

métalliques (ECM) et la chirurgie sont des techniques non pas compétitives mais 

complémentaires. Mise en place à visée curative, l’ECM permet la réalisation d’un geste 
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chirurgical secondaire dans de meilleures conditions. Les mauvais résultats des ECM en cas de 

carcinose péritonéale incitent à discuter de leur mise en place dans cette situation. 

5555.... Traitement adjuvant des cancers non métastatiquesTraitement adjuvant des cancers non métastatiquesTraitement adjuvant des cancers non métastatiquesTraitement adjuvant des cancers non métastatiques    ::::     

Une chimiothérapie adjuvante systémique par 5FU et acide folinique durant 6 mois, est 

recommandée pour les tumeurs de stade C, chez les patients de moins de 80 ans [45]. La 

chimiothérapie adjuvante postopératoire n’a pas d’autre but que de réduire le risque de récidive 

de la maladie, essentiellement représenté par le risque métastatique dans le cadre des cancers 

coliques [12]. 

6666.... Traitement des cancers métastatiquesTraitement des cancers métastatiquesTraitement des cancers métastatiquesTraitement des cancers métastatiques    :::: [37, 38, 73].    

6.4. Métastases hépatiques synchrones : 

La résection chirurgicale complète (dite R0) est le seul traitement des métastases 

hépatiques de cancers colorectaux (MCR) susceptible d’être curatif. Aussi la chirurgie doit être 

envisagée en priorité devant toute MCR.  

6.1.1 La ou les métastases  diagnostiquées en per opératoire : 

Situation représentant 20 % des cas. Si l’intervention est réalisée dans un contexte 

d’urgence, la résection hépatique d’emblée est contre-indiquée en raison de l’absence 

d’exploration morphologique hépatique satisfaisante première (sauf si une échographie 

peropératoire est disponible dans ces conditions) et surtout en raison du risque septique colique 

qui est plus important dans cas. 

Dans tous les cas, il est fondamental de prendre le temps de faire une bonne exploration 

du foie avec une biopsie pour preuve histologique. 

Ces constations sont fondamentales pour la suite, le chirurgien doit retranscrire la 

description précise de l’ensemble des lésions hépatiques sur son compte rendu opératoire.  
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6.1.2  Indications de résection des métastases : 

- Métastase unique, localisée à un segment hépatique, au cours d’une colectomie 

curative, chez un sujet en bon état : résection hépatique à la demande, métastectomie ou 

segmentectomie. 

- Métastase volumineuse, nécessitant une hépatectomie : colectomie seule, résection 

hépatique différée de trois mois, en l’absence d’évolutivité des métastases. 

-Métastases multiples : chimiothérapie systémique postopératoire, éventuellement chez 

les sujets jeunes, cathétérisme de l’artère hépatique en vue d’une chimiothérapie intra-artérielle. 

 

6.1.3     Les contre-indications actuelles à la résection : 

En dehors de l’état général du patient ou de ses antécédents, exposants à un risque 

opératoire prohibitif, ce qui est bien sûr une contre indication à cette chirurgie (comme à toute 

chirurgie), les seules contre-indications formelles sont: 

■ L’impossibilité de faire une résection R0 des MCR.  

■ L’existence d’une maladie extrahépatique non résecable comme des métastases 

osseuses, cérébrales, pulmonaires irrésecables, intra-abdominales non résecables de manière 

carcinologique, une carcinose péritonéale disséminée, des adénopathies coeliaques ou rétro-

péritonéales. 

Recommandations de l’ANAESRecommandations de l’ANAESRecommandations de l’ANAESRecommandations de l’ANAES    ::::    

■  Le diagnostic certain préopératoire d’adénopathies métastatiques locorégionales est 

une contre indication à la chirurgie d’emblée. 

■  La découverte de métastases pulmonaires doit pousser à vérifier le caractère isolé des 

deux localisations, et d’envisager dans ce cas une double chirurgie curative : temps hépatique 

premier puis thoracique. 

■  L’existence d’une localisation extra hépatique extra abdominale, non pulmonaire, 

contre indique la résection hépatique.   
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6.2 Métastases hépatiques métachrones : 

■ Métastase unique ou multiples mais localisées à une portion du  

foie : résection hépatique, ou métastasectomies multiples. 

■ Métastases diffuses ou associées à d’autres localisations : chimiothérapie systémique. 

■  Si hépatalgies : radiothérapie externe. 

6.3 Métastases pulmonaires : 

Cette éventualité est beaucoup plus rare, mais là encore, lorsque celles-ci sont 

résécables, on commencera par la résection colique et secondairement on pratiquera l'exérèse 

de ces métastases pulmonaires. Leur exérèse peut être associée à celle des métastases 

hépatiques. 

VIIIVIIIVIIIVIII----EVOLUTIONEVOLUTIONEVOLUTIONEVOLUTION    ::::    

1.1.1.1.    MortalitéMortalitéMortalitéMortalité    ::::    

Les complications générales, infectieuses et thrompbo-emboliques sont les causes 

principales de la mortalité postopératoire. En revanche, comme cause de mortalité 

postopératoire, les complications locales, fistules anastomotiques, occlusions intestinales et 

abcès de la paroi ont une fréquence décroissante [5]. La chirurgie  d’urgence pour cancer colique 

occlusif détient sensiblement   une mortalité plus élevée que la chirurgie élective. Le taux de 

mortalité de patients présentant un cancer  colique obstructif  s'est étendu de moins de 5% pour 

atteindre 23%.Le taux de mortalité toutes rapporté par certaines séries est résumé dans le 

(tableau XXIX) [12]. 

Tableau XXIXTableau XXIXTableau XXIXTableau XXIX    : Mortalité postopératoire  selon certaines séries [: Mortalité postopératoire  selon certaines séries [: Mortalité postopératoire  selon certaines séries [: Mortalité postopératoire  selon certaines séries [11112].2].2].2].    

AAAAAAAAuuuuuuuutttttttteeeeeeeeuuuuuuuurrrrrrrr        AAAAAAAAnnnnnnnnnnnnnnnnééééééééeeeeeeee        NNNNNNNNoooooooommmmmmmmbbbbbbbbrrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeeessssssss        

ppppppppaaaaaaaattttttttiiiiiiiieeeeeeeennnnnnnnttttttttssssssss        

FFFFFFFFrrrrrrrrééééééééqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeeennnnnnnncccccccceeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        

llllllll’’’’’’’’oooooooocccccccccccccccclllllllluuuuuuuussssssssiiiiiiiioooooooonnnnnnnn((((((((%%%%%%%%))))))))        

MMMMMMMMoooooooorrrrrrrrttttttttaaaaaaaalllllllliiiiiiiittttttttéééééééé        SSSSSSSSuuuuuuuurrrrrrrrvvvvvvvviiiiiiiieeeeeeee        àààààààà        55555555        

aaaaaaaannnnnnnnssssssss((((((((%%%%%%%%))))))))        

UUmmpplleebbyy  11998844  112244  1199  1188--2222  --  

RRoohhrr  11999966  3388  --  88,,33  4411  

SSttooyyaannoovv  11999988  223322  3355  2255  3322  

DDeeeenn  11999988  114433  --  1122,,55  --  

CChheenn  22000000  116688  55,,77  3355  --  
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La mortalité de la colostomie première varie de 0 à 39%, selon les séries et l’état des 

sujets traités. 

Pour les patients qui ont pu avoir une exérèse de la tumeur dans un deuxième temps, la 

mortalité cumulée des différents temps varie de 2,7 à 10%. 

Dans certaines séries, jusqu’à 50% des patients ne vont pas au bout des différentes 

étapes du traitement, en raison d’un cancer avancé ou d’un état général altéré. 

En cas d’intervention d’Hartmann la mortalité est de l’ordre de 10 %, 30 à 60 % des 

patients n’ont jamais de rétablissement de la continuité. 

La mortalité de la colectomie subtotale est de 3 à13 %, la morbidité est voisine de 8%. 

En cas de colectomie segmentaire associée à un lavage peropératoire, la mortalité varie 

de 0à11 %et le taux de fistules anastomotiques est de 0 à 4% [8]. 

 

2.2.2.2.    MorbiditéMorbiditéMorbiditéMorbidité    ::::    

2.1. En postopératoire :  

La morbidité globale de la chirurgie colorectale en urgence, toutes pathologies 

confondues, rapportée par les séries de la littérature varie de 40% à60% Dans l’enquête de l’AFC, 

cette morbidité globale est de 46%. Elle peut même varier dans des proportions plus 

importantes. [83].  

La morbidité post opératoire reste dominée par le risque de désunion de l’anastomose. 

2.1.1  Désunion de l’anastomose : 

La survenue d’une désunion anastomotique n’entraîne pas systématiquement de 

complications infectieuses et ne réclame pas obligatoirement une réintervention. C’est la 

survenue d’une infection intrapéritonéale grave qui requiert la réintervention. La mortalité des 

péritonites postopératoires peut atteindre 60 %. Leur prise en charge efficace requiert de garder 

à l’esprit des règles simples [84]. 
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2.1.2 Complications précoces des colostomies    :::: [51]    

La fréquence des complications précoces (survenant dans les 30 premiers jours 

postopératoires) varie dans la littérature sur  plusieurs études rétrospectives de 10 à 36 %. 

�  Occlusion : 

Elle peut siéger sur le grêle ou le côlon et relève de mécanismes divers. Après avoir 

éliminé une cause locale, il faut réintervenir, par abord ou par abord médian.  

�   Dérivation incomplète : 

Elle se rencontre dans les stomies latérales sans baguette ou dans les stomies sur 

baguette. Cet état peut justifier une reprise chirurgicale afin de terminaliser la colostomie par 

abord local. 

�   Hémorragie et hématome :  

La fréquence de cette complication se situe autour de 2 % dans les séries rapportées .le 

traitement varie de la simple surveillance à l’évacuation chirurgicale de l’hématome par réabord 

local. 

�  Œdème et nécrose stomiale : 

Cette complication fréquente (1 à 14 %des patients) est la principale cause de mortalité 

en rapport avec la confection d’une stomie. 

�   Rétraction stomiale : 

Incident grave (2-3 %) en rapport avec l’extériorisation d’une anse sous traction. 

Si la rétraction est partielle, il convient d’attendre, sous surveillance stricte, la 

coalescence colopariétale et la conséquence en est une stomie partiellement rétractée avec des 

difficultés d’appareillage. En cas d’une rétraction plus importante il  convient de reprendre la 

stomie par voie locale.  

�  Suppurations péristomiales :   

Ce sont les plus fréquentes des complications précoces, leur incidence variant entre 10 

et25%. En l’absence de rétraction stomiale, elles sont habituellement d’évolution bénigne sous 

traitement médical antibiotique associé à des soins et à un appareillage adapté.  
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�   Eviscérations stomiales : 

Elles représentent 1 à 2 % des complications précoces, favorisées par un orifice pariétal 

trop large. L’éviscération peut être colique, en rapport avec une anse extériorisée trop longue. Il 

convient de réopérer le patient par voie locale et de réséquer l’excédent d’anse en refaisant une 

nouvelle stomie. L’éviscération peut être parastomiale, Elle implique une réintervention en 

urgence. 

2.2 A distance : 

■ Les complications stomiales : Celles-ci demeurent fréquentes d’après la littérature, 

dans environ une stomie sur quatre. Le taux de réinterventions varie selon les séries de 13 à 33 

%, elles regroupent, essentiellement, un prolapsus (2 à 10 % des colostomies), une sténose, ou 

une éventration péristomiale (la plus fréquente des complications observées à long terme, 

l’incidence est difficile à établir précisément, variant dans les séries entre 10 à 50 %), une 

perforation stomiale reste rare. 

■ Les séquelles pariétales: Les éventrations restent  relativement fréquentes. 

■ Les  récidives locales ou locorégionale,  métastases à distance. 

IIIIXXXX----    PRONOSTICPRONOSTICPRONOSTICPRONOSTIC    ::::    

1111.... Facteurs pronostiquesFacteurs pronostiquesFacteurs pronostiquesFacteurs pronostiques    [5,12, 33]::::    

1.1. L’occlusion : 

L’occlusion est un facteur de mauvais pronostic dans plusieurs études multivariées. Ce 

mauvais pronostic est expliqué essentiellement par la fréquence élevée des métastases 

viscérales ou péritonéales qui accompagnesnt les formes occlusives. Cerains auteurs suggèrent 

que l’occlusion favorisent l’extension tumorale lymphatique et veineuse [33]. 

1.2. Variables sociodémographiques : 

L’âge est un facteur pronostique très discutable, six études parmi 15 évaluant ce facteur 

en multivariée avaient conclu que la survenue d’un ACR chez un sujet âgé, était un facteur de 
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mauvais pronostic [33]. Ceci  peut être expliqué par sa découverte généralement à un stade 

tardif à l’intervention, de facteurs de comorbidité et l’abstention vis-à-vis du sujet âgé quant à 

un traitement adjuvant notamment la chimiothérapie 

Par rapport aux malades de moins de 60 ans, le risque de mortalité spécifique ajusté sur 

le stade de diagnostic est de 30 % supérieur pour les malades âgés de 60 à 74 ans, et est 

multiplié par 2,2 après 74 ans. Le pronostic péjoratif du faible niveau socioéconomique est 

observé dans différents pays du monde. 

1.3.     Variables cliniques : 

Le stade d’extension au diagnostic est le facteur pronostique majeur des cancers du 

côlon. 

 Les résections sont réalisées au stade 0, I ou II  dans 51,7 % des cas, au stade III dans 

24,3 % des cas et au stade IV pour 20,4 % des malades. La survie relative à 5 ans est de 84 % 

chez les malades atteints de cancer stade I, 68 % pour les stades II, 41 % pour les stades III et 3 % 

en cas de métastases viscérales. 

 Le risque de mortalité spécifique des malades classés stade III est 3,8 fois celui des 

malades classés stade I, et celui des malades avec métastases viscérales 20,1 fois [5]. La taille de 

la tumeur ou le nombre de cancers sur le cadre colique, qu’ils soient synchrones ou 

métachrones, ne sont pas des facteurs de mauvais pronostic. L’état général du malade influe sur 

le pronostic. La comorbidité des patients est une   déterminante connue des résultats et peut 

être facilement évalué [84]. 

1.4. Marqueur sérique : 

Un taux sérique de l’ACE supérieur à 5 ng/mL en préopératoire est plus fréquemment 

associé à une extension pariétale marquée, un envahissement lymphatique ou veineux, et des 

métastases ganglionnaires ou hépatiques. La persistance d’un taux élevé après résection de la 

tumeur primitive, a une valeur pronostique en matière de récidive précoce et de survie [5]. 
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1.5....Facteurs histopronostiques    ::::    

Les facteurs histopronostiques majeurs sont le niveau d’invasion pariétal de la tumeur, 

l’extension ganglionnaire et l’absence de résidu tumoral, macro- ou microscopique, après 

exérèse.  

Les cancers avec une extension pariétale sous forme de prolongements tumoraux 

irréguliers ou de nodules disséminés péricoliques sont plus agressifs.  

L’existence d’une infiltration lymphocytaire de la musculeuse ou de la sous-séreuse 

serait un facteur pronostique favorable.  

Les carcinomes indifférenciés ou mucineux ont un pourcentage de survie à 10 ans de 14 

%, inférieur à celui des adénocarcinomes bien ou moyennement différenciés (23 %) [5]. 

2222.... Survie à 5 ansSurvie à 5 ansSurvie à 5 ansSurvie à 5 ans    :  :  :  :      

La survie à 5ans des cancers coliques opérés en occlusion, tous stades                                                                              

histologiques confondus, est de 22 % ( 12 à 32 %) , et de 39 %(21 à 54 %) lorsque ne sont pas 

pris en compte que les malades ayant fait l’objet d’une résection à visée curative [8]. 

XXXX----    SURVEILLANCE POSTOPERATOIRESURVEILLANCE POSTOPERATOIRESURVEILLANCE POSTOPERATOIRESURVEILLANCE POSTOPERATOIRE    

Elle a pour but d'augmenter la survie, par la recherche d'adénomes et de nouveaux 

cancers colorectaux, par la découverte à un stade précoce des récidives de la maladie 

cancéreuse, permettant une nouvelle résection à visée curative.  

Elle n’a d’intérêt que chez les patients capables de supporter une nouvelle intervention 

ou une chimiothérapie [5].Elle est basée sur : 

1111.... Examen cliniqueExamen cliniqueExamen cliniqueExamen clinique    ::::    

Chaque visite doit comporter une recherche systématique de symptômes évocateurs de 

récidive, et un examen physique complet incluant un toucher rectal. 
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Cette surveillance identifierait 20 à 50 % des récidives. Cependant, près de la moitié des 

récidives sont diagnostiquées dans l’intervalle des examens programmés, nécessitant une 

information du malade sur les symptômes d’alerte devant le conduire à consulter [5]. 

2222.... Dosage de l’antigène carcinoembryonnaireDosage de l’antigène carcinoembryonnaireDosage de l’antigène carcinoembryonnaireDosage de l’antigène carcinoembryonnaire    ::::    

L’élévation de son taux à plus de 5 ng/mL a une sensibilité de 60 à  

90 %, et une spécificité de 85 à 95 % pour le diagnostic de récidive. Il en est le premier indicateur 

dans 60 à 75 % des cas, précédant de 3 à 8 mois les signes cliniques ou radiologiques.  

La normalisation de son taux après chirurgie curative peut n’être obtenue qu’après un 

recul de 6 à 8semaines. 

L’avantage, en termes de survie des malades soumis à une surveillance régulière de 

l’ACE, n’est pas démontré, et le taux de résections curatives chez ces malades reste modeste [5]. 

3333.... Radiographie pulmonaire et échographie abdominRadiographie pulmonaire et échographie abdominRadiographie pulmonaire et échographie abdominRadiographie pulmonaire et échographie abdominalealealeale    ::::    

La sensibilité de la radiographie pulmonaire pour le diagnostic des métastases 

pulmonaires est faible, de l’ordre de 50 %, et son intérêt dans le dépistage systématique des 

métastases asymptomatiques n’est pas démontré. 

Le faible coût de l’échographie abdominale et son innocuité en font un examen adapté à 

une stratégie de dépistage [5]. 

4444.... Autres examens morphologiquesAutres examens morphologiquesAutres examens morphologiquesAutres examens morphologiques    ::::    

Le recours aux examens plus invasifs ou plus coûteux (TDM abdominale, IRM, PET-scan 

ou immunoscintigraphie) n’est justifié qu’en cas de difficulté technique rencontrée avec les 

examens standards, de doute ou d’exploration négative devant un signe d’alerte inexpliqué, 

comme une augmentation de l’ACE [5]. 

 

5555.... Rythmes de surveillanceRythmes de surveillanceRythmes de surveillanceRythmes de surveillance    ::::    

La conférence de consensus française de 1998 propose la réalisation d’un examen 

clinique tous les 3 mois les 2 premières années, puis tous les 6 mois pendant 3 ans. Une 
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échographie abdominale est recommandée tous les 3 à 6mois pendant 3 ans, puis tous les ans 

pendant 2 ans, et une radiographie thoracique annuelle pendant 5 ans. Une coloscopie est à 

programmer à 3 ans, à condition que l’exploration colique ait été complète, puis tous les 5 ans 

si elle est normale. En cas de découverte conjointe de trois adénomes ou plus, dont un de plus 

de 1cm ou présentant un contingent villeux, la coloscopie est à programmer 1 an après 

l’intervention. La surveillance endoscopique après 75 ans n’est à poursuivre que si l’état clinique 

et l’espérance de vie le justifient [5]. 
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CONCLUSION CONCLUSION CONCLUSION CONCLUSION     
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A la lumière de ce travail réalisé au service de chirurgie viscérale  du CHU Mohammed VI 

de Marrakech à propos de 41 cas de cancer colorectal en occlusion sur une période de 5 ans, il 

en ressort : 

• Les patients de notre série sont relativement jeunes avec une moyenne d’âge de 

56ans. 

• La tumeur siège préférentiellement au niveau du colon sigmoïde. 

• La colostomie de proche amont est la stratégie thérapeutique que nous avons le plus 

réalisé et que nous défendons en raison de sa faible mortalité au cours de la première 

intervention et du confort offert lors de la deuxième intervention. 

• La mortalité globale est élevée (20%). 

L’amélioration de ce pronostic doit passer par ; 

• Un diagnostic plus précoce passant par l’amélioration de l’interprétation des signes 

cliniques et radiologiques par la profession. 

• Une prise en charge adaptée à notre contexte, à savoir, la généralisation des     stomies 

de proche amont après mesures de réanimation. 

• Une collaboration entre réanimateurs, radiologues endoscopistes et chirurgiens. 
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RésuméRésuméRésuméRésumé    

 

L’occlusion représente la complication révélatrice ou évolutive la plus fréquente des 

cancers colorectaux. A travers une étude rétrospective portant sur 41 cas de cancers colorectaux 

en occlusion de 2006 à 2010 colligés au  service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VI de 

Marrakech, nous avons essayé de dégager les facteurs épidémiologiques, les caractéristiques 

cliniques, anatomopathologiques et les modalités thérapeutiques de cette affection. L’âge des 

patients variait de 19 à 86 ans, avec une moyenne de 56 ans, 17% des patients avaient moins de 

40 ans. Cette série comporte 22 hommes et 19 femmes avec un sex-ratio de 1,17. Le délai 

moyen entre les premiers symptômes et le diagnostic était de 6 mois. 100% de nos patients ont 

consulté dans un tableau d’occlusion complète. L’abdomen sans préparation a été le premier 

examen à réaliser. Le colon sigmoïde a constitué la localisation tumorale la plus fréquente avec 

12 cas (29%). 97,5% ont été opérés d’emblé, 2,5% ont bénéficié d’un stent colique en urgence. La 

colostomie latérale sur baguette était le procédé le plus utilisé (72,5%). La mortalité était de 20%. 

La morbidité était de 27%. L’adénocarcinome lieberkuhnien représentait 93%. Le stade évolutif 

des tumeurs de notre série selon la classification TNM est représenté par: 8 cas de stade II (27%), 

10 cas de stade III (33%) et 12 cas de stade IV (40%). Le traitement adjuvent était adopté chez 28 

cas (68%). La durée de surveillance des malades était comprise entre 3 et 20 mois avec un recul 

moyen de 10 mois. 
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AbstraAbstraAbstraAbstractctctct    

 

The occlusion represents the most frequent revelative ou evolutive complication of the 

colorectal cancers. Through a retrospective study, bearing on 41 cases of colorectal cancer in 

occlusion from 2006 till 2010 collected at the visceral surgical department of Mohammed VI 

university hospital in Marrakesh, we tried to study the epidemiological factors, the clinical and 

anatomo-pathological characteristics as well as the therapeutic methods of this affection. The 

age of our patients varied from 19 to 86 years with an average age of 56 years, 17% of the 

patients had less than 40 years. This series contains 22 men and 19 women with a sex-ratio of 

1,17. The average time between the primary symptoms and the diagnosis was 6 months. All the 

patients had complete clinical and radiological colonic obstruction. Radiology was the first review 

to be carried. The sigmoid colon was the most frequent localization of the tumors (29%). 95,5% 

were operated on immediately,2,5% received a stent colic emergency. The lateral colostomy on 

stcks represented the process the most used with 12 cases (72,5%).The mortality was 20%. The 

morbidity was 27%. The adénocarcinoma accounts for 38 cases (93%). The tumors evolutionary 

stage of our series according to classification TNM is represented by: 8 cases of stage II (27%), 

10 case of stage III (33%) and 22 case of stage IV (40%). Adjuvant treatment was adopted in 28 

cases (68%). The follow up duration of our patients lay between 3 and 20 months with a medium 

of 10 months 
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 ملخص

 
عرف  .المعي المستقيم و يعتبر ا�نسداد المضاعفة المعبرة أو التطورية ا	كثر ترددا 	ورام القولون

تم حصرھا بمصلحة الجراحة الباطنية  حالة  41عن طريق دراسة استرجاعية بصدد  .ع!جه تطورا كبيرا

خ!ص العوامل الوبائية، ، حاولنا است2010إلى  2006من  السادس بمراكش بالمركز أ�ستشفائي محمد

و  19تراوح سن المرضى ما بين  .الخصائص السريرية والنسيجية و كذلك الطرق الع!جية لھذا المرض

 19رج! و  22تتكون ھذه المجموعة من . سنة 40يقل سنھم عن %  17سنة،  56سنة مع معدل  89

لفاصلة بين ظھور أول ا	عراض و معدل المدة الزمنية ا.  1،17امرأة، معدل النسبة بين الجنسين ھو 

 يعتبر .كل المرضى خضعوا للفحص المستعجل في حالة انسداد كامل ل<معاء .أشھر 6التشخيص يساوي 

يمثل القولون السيني التموضع ا	كثر ترددا بين ا	ورام  .استعراض ا�شعة أول فحص خضعت له الحا�ت

في حين وضعت بدلة معدنية ذاتية .% 97،5 امريض 40تم الع!ج بالجراحة عند .)%29( حالة12ب 

واعتبر فغز القولون الجانبي على قضبان الطريقة ا	كثر استعما�  .%2،5عند حالة واحدة   التوسع

كشف التحليل  النسيجي عن  .٪ 27  ا�عت!ل و كانت نسبة % .20بنسبة  كان معدل الوفيات .)72,5%(

 ن ت‘‘ لتصنيف تبعا ا	ورام تطور مرحلة إن .%)93(حالة   38نوع  السرطان  الغدي  اللبركوني  عند  

حالة للمرحلة  12و%)  33( حالة للمرحلة الثالثة  10 ، (%27)حالة للمرحلة الثانية  8 : ب تميزت ''م

و  3تراوحت مدة رصد مرضانا ما بين   ).٪ (68 حالة 28في الع!ج الكيميائي اعتمد .)%40(الرابعة 

  .شھرا 10شھرا مع معدل  20
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