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Serment d'Hippocrate

% B moment détre admis & devenir membre de [a profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera mon
premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles traditions de la
profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique et

sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon contraire

lois de [ humanité. #.:?
Je m’y engage librement et sur mon honneur. / ;f
Déclaration Genéve, 1948 %
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Les occlusions intestinales néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale ~-HMA-

L’occlusionintestinaleestdéfinitparl’arrétcompletetpersistantdesmatieresetdesgaz.

Elle demeure une circonstance de découverte toujours trop fréquente d’une néoplasie

intra—péritonéale dansnotrecontexte marocain.

Vue I’absence de moyens de dépistage et la négligence des symptomes inauguraux par
lepatient ou parfois méme le personnelmédical, lediagnostic d’un cancer intra-péritonéal

n’estposéqu’austade de complicationsnotammentl’occlusion.

Le retard diagnostique chez ces patients associé souvent a un stade avancé de la
maladiecancéreuse, limite drastiquement les possibilités de prise en charge thérapeutique. Ceci

rend ainsitoutepossibilitéde chirurgiecarcinologique peuenvisageable.

Les conditions socio-économiques et le terrain (patients agés, comorbidités,...)souvent
fragilisé associés a I'occlusion aggravent le pronostic de ces patients. Cependant une
améliorationdela priseenchargeen urgencetendadiminuerlamorbi-mortalitéacourtet

amoyenterme.

Le but de notre étude est de décrire la situation épidémiologique, discuter lesdifférentes
stratégies thérapeutiques adoptées par le service et comparer nos résultats avec lesdonnées

delalittérature.
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Les occlusions intestinales néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale ~-HMA-

. Typed’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective a visée descriptive, sur une période de 4 ans (de
Janvier2017 a Décembre 2020), au niveau du service de chirurgie générale a I’hopital militaire

AvicenneMarrakech.

Il. Patients et Criteres d’inclusion :

Notreétudeintéresse37patientsayantprésentéunsyndromeocclusifd’originenéoplasique a
I'admission pendant une période de 4 ans, pour 142 patients recus pour syndromeocclusifau
coursdelamémepériode.

1. Criteresd’inclusion:

Un syndrome occlusif se définit par un arrét des matiéres et des gaz, avec au niveau
del’imagerie: laprésence deniveauxhydro-aériquesal’ASPou TDM.

Tous les patients qui ont consulté pourun syndrome occlusif aux urgences et
hospitalisésparlasuiteauniveauduservicedechirurgiegénérale-HMA- ontétéinclusdansnotreétude.

2. Critéres d’exclusion :

Tout patient présentant un syndrome occlusif d’origine non néoplasique a été exclu

denotreétude.

Tous les patients avec un dossier inexploitable.

lll. Méthodes :

*Sourcesdedonnés:

-Dossiersdemaladeshospitalisésauservice.

-Registred’hospitalisationauservice.
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-Archivedesrésultatsanatomopathologiques.

*Collectededonnés:

Le registre d’hospitalisation a permis de faire le triage des patients hospitalisés

poursyndromeocclusif.

Puis la collecte des données s’est basée surune fiche d’exploitation préétablie
(voirAnnexe |) comportant : les antécédents du patient, sa symptomatologie, ses signes
cliniques, lesrésultats de I'imagerie (ASP, Echo, Scanner,...), les résultats biologiques (NFS,

CRP,...), le résultatanatomopathologique, le traitementrecuetsonévolution ultérieure.

V. Analysededonnés:

LasaisiedestextesetdestableauxaétéfaitesurlelogicielWord2010etcelledesgraphiquessurlel

ogicielExcel.

LasaisiedesdonnéesaétéfaitesurlelogicielSPSSversion26.0.
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RESULTATS
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. Epidémiologie :

A. Fréquence:

Lors de la période de notre étude, on a constaté que le syndrome occlusif (SO) a
motivé15.07% des consultations aux urgences viscérales, 4.35% étaient d’étiologie tumorale

maligne.(VoirTableaul).

Tableaul:Pourcentagedesgrandssyndromesurgentsviscéraux

Syndrome Pourcentage%
Syndromeappendiculaire 68.64%
TraumatismeAbdominal 6.82%

Péritonite 9.47%

NonTumoral 10.72%
SyndromeOcclusif
Néoplasique 4.35%

B. Age :

L’age moyen calculé dans notre étude est 64 ans=7.54 (écart type), la tranche d’age
laplus touchée est (60-65 ans) avec un pourcentage de 43.24%, avec deux extrémes allant de 35

a82 ans.(Voirfig.1)
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Figurel:Répartitiondesmaladesselonl’age
C. Sexe :

Onconstateunelégéreprédominanceféminineavecl 9femmes(51.35%)contre1 8hommes(48.

65%), soitunsexeratiode0.94.(Voirfig.2)

Sexe

Feminin
W Masculin

Figure2:Répartitiondesmaladesselonlesexe
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Il. Etude clinique :

A. Antécédents :

*Antécédentspersonnels:

Dansnotresériede37cas,onretrouve :

e 8patientsdiabétiques.

e Spatientshypertendus.

e Notion de trouble de transit chez 17 patients soit 45.95%, dominé par la
constipation(24.32%). (Voirfig.3)

e Douleursabdominaleschez18patients,diffuseschez11patients.(voirfig.4)

e 3patientsavaientdéjaétéopéréspourlithiasevésiculaire.

e 4patientsavaientdesantécédentsdepathologiecancéreuse,tousétaientd’origi
nedigestive et ont bénéficié d’une prise en charge médico-chirurgicale
pour leurs pathologies avantlamanifestation

dusyndromeocclusif.Ledélaimoyen desurvenuedecelui-ciétait 9mois.

e Finalement, aucun antécédent de polypose familiale ou maladie

inflammatoire intestinale(Crohn,RCH) ontétéretrouvés dansnotresérie.
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Trouble de Transit
W Pas de TDT
Syndrome occlusif
spontanément résolutif
W Altérnance diarhés-constipation
M Diarhée
M Constipation

Figure3:RépartitiondesATCDstroublesdetransitprésentésparlespatients

Count

Figure4:RépartitionsdesATCDsdedouleursabdominaleschezlespatients
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*Antécédentsfamiliaux :

Dansnotreétude,aucunantécédentfamilialdecancerdigestif,urinairegynécologiqueoupolypo

sehéréditairefamilialen’aétéretrouvéchezles patients.

B. Délais de consultation :

Onretrouvedesdélaisdeconsultationsallantdelal9jours avec une moyenne de

6.48jrépartiscommesuit :(voir fig.5)

-Undélaiinférieura5jchez19patientssoit51.4%.
-Undélaientre5jet10jchez12patientssoit32.43%.
-Undélaientre10jet15jchez5patientssoit13.51%.

-Undélaisupérieura 15jchez1 patientsoit2.7%

® -5

@ 5i-10]
@ 10j-15j
@ =15

Figure5:Répartitiondesdélaisdeconsultationchezlespatients
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C. Signes clinigues :

C-1.Signesfonctionnels :

Tous les patients dans notre série ont présenté un syndrome occlusif complet fait d’arrét
total des matieres et des gaz.

*Modededébutdessymptomes:

Ledébutdessymptomesétaitbrutalchez18patientssoit48.64%etprogressifchez19patientssoi

t51.36%.

*Douleursabdominales:

La majorité des patients (89.2%) ressentent une douleur abdominale lors de la
consultation.Cette douleur est diffuse chez 24 patients soit 64.86% et localisée chez 9 patients

soit 24.32%.(voirfig.6)

Womira da peliants

o —
Doulsur diffuse Doulsur localisés Pas.ds douleur

Figure6:Répartitiondesdifférentstypesdedouleursabdominaleslorsdelaconsultation

*Vomissements:

IIs sont retrouvés chez 26 patients (70.27%), dominés par les vomissements

alimentaireschez 23patients (soit 88.46% des vomissements), suivie par les vomissements

-12 -
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bilieux

chez

3patients,tandisqu’aucunpatientn’aprésentédevomissementfécaloidedansnotresérie(voirtableaull)

Tableaull:Nombreetpourcentagedestypesdevomissements

Vomissements Nombrebr Pourcentage%
ut
Absencedevomissements 11 29.73%
Présence Alimentaires 23 62.16%
devomissemen Bilieux 3 8.11%
ts Fécaloides 0 0%

*Leshémorragiesdigestives:

24.33% des patients de notre série on présenté une hémorragie digestive, type
rectorragiesdans la majorité des cas (2/3 des HD), suivies par les mélaenas chez le tiers restant

des patientsayantuneHD.Finalement,aucunpatientdansnotresérie n’a présentéd’hématémeses.

C-2.Signesphysiques:

*Examengénéral:

Onanotéunealtérationdel’étatgénéralchez14patients(37.8%),faitd’asthénie ,
anorexieetamaigrissementestiméa5-
10kg/anchez80.4%decespatients.Dessignescliniquesdedéshydrations(persistanceduplicutané,enf
oncementdesglobesoculaires,...)ontétéretrouvéschez9patients(24.3%).

DeuxmaladesayantprésentéunétatdechocTA=80mmHg; 8 5mmHgsystoliquesont

étéadmisau service dedéchoquage/réanimation al’admission.

- 13-



Les occlusions intestinales néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale ~-HMA-

*Examenabdominal:

L’examenabdominalarévélé:

-Des cicatrices de chirurgies antérieures chez 6 patients (16.21%) : 3 cicatrices de
trocartspour des malades ayants des antécédents de cholécystectomie et 3 cicatrices de
laparotomiemédianechezunpatientdéja opérépourtumeurgastriqueet 2 patients pour

tumeurrectale.
-Unedistensionabdominalechez34patients(91.9%).
-Unesensibilitéabdominalechez23patients(62.16%).
-Unedéfenseabdominalechez3patients(8.1%).
-Unseulcasd’hépatomégalie(2.7%).

-Lesorificesherniairesétaientlibreschezlatotalitédespatients.

40

20

Momire de patients

10

0
Distension Défense SPM
Sensibilité HPFM Contracture

Signe Clinique

Figure7:Répartitiondessignescliniquesretrouvéschezlespatients
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Le toucher rectal a été réalisé chez 35 patients et a retrouvé une ampoule rectale vide
chez21 patients (60%), un fécalome chez 2 patients (5.71%). La tumeur rectale a été palpéechez

7patients(20%).Le doigtierest revenu souillé de sangchez5patients (14.28%):

Tableaulll:Répartitiondesrésultatsdutoucherrectal

Toucherrectal Nombrebrutdecas Pourcentage%
Normal 21 60%
Tumeurpalpée Sténosante 4 11.42%
7 Epaississement 3 20% 8.57%
pariétal
Doigtiersouillé 5 14.28%
desang
Fécalome 2 5.71%

Par ailleurs, 5 des tumeurs palpées étaient a une distance inférieur a 5cm de la marge

analetandisquelesdeux autresétaientabet8cmdelamargeanale.

*Lerestedel’examenclinique:

La palpation des aires ganglionnaire a permis la mise en évidence d’un ganglion de

troisierchezunseulpatient.

Lerestedel’examencliniqueétaitsansparticularitécheztouslespatients.

. Examensparacliniques:

A- Abdomensanspréparation :

Cetexamenaétéréaliséchezlatotalitédespatientsdansnotreétudeobjectivantdesniveauxhydr

oaeriquescoliqueschezlamajorité (59.45%),mixtes(24.32%)etgréliques(16.21%).

Aucuncasdepneumopéritoinen’aétéretrouvédansnotresérie.

TableaulV:RépartitiondesrésultatsdesradiographiesASP

- 15 -
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Résultatsd’ASP Nombrebrut Pourcentage%
Niveauxcoliques 22 59.45%
Niveauxmixtes 9 24.32%
Niveauxgréliques 6 16.21%

Figure 8 : ASP montrant des niveaux HA typegréliques

- 16 -
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Figure 9 : ASP montrant des niveaux HA typecoliques

B- Echographie abdomino-pelvienne :

Cet examen n’a été effectué que chez 6 patients (16.21%) dans notre série a titre externe,
et a été
peucontributifalapriseenchargethérapeutique.llaobjectivéunefinelamed’épanchementpéritonéal
dans la majorité des cas et a retrouvé un foie multi-nodulaire chez un seul

patientprésentantuneHPM al’examenclinique.

C- TDM abdomino-pelvienne :

L’imagerie tomodensitométrique complete les résultats fournis par I’ASP dans notre série,
apermis de confirmer la nature des niveaux hydroaeriques et contribué au diagnostic étiologique

deceslésions regroupéscomme suit:(voirtableauV)
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TableauV:LocalisationdestumeursselonlesrésultatsdelaTDM

Localisationdelatumeur Nombre Pourcentage%

Intestingréle 2 5.4%
Caecum+Appendice+DAI 3 8.1%
Colonascendant 3 8.1%

Digestive Colondescendant 4 10.81%

Colonsigmoide 6 16.21%

Charniérerecto- 5 13.51%

sigmoidienne

Rectum 12 32.43%
Extra-digestive Ovaire+trompegauche 1 2.7%
Ovairedroit 1 2.7%

Lescannerabdomino-
pelvienétaitsuffisantpourdiagnostiquer,préciserlatailleet’extensiontumoraledans86.48%descas.U
neimageriecomplémentaireparlRMétaitrequise pour compléter
I'explorationdansles5casrestants(tous étaient destumeursrectales).

Par ailleurs, I'examen TDM abdominopelvien a permis la mise en évidence
d’envahissementlocorégional chez 11 patients (29.72%) dont 2 avec envahissement d’organe de
voisinage (tous lesdeux étaient des tumeurs rectales avec envahissement de la région trigonale

et des deux vésiculesséminales).
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Figure10:TDMmontrantuneobstructioncoliquegauched’origineneoplasique

-3casdemétastaseshépatiquesontétéretrouvésdansnotresérie,soitchez8.1%despatients.

-Unecarcinosepéritonéaleaétémiseenévidencechez5patients(13.51%):2cas

decarcinosepéritonéalelocaliséeset3casdecarcinose péritonéalediffuse.

-Unenvahissementganglionnaireaétéretrouvéchez8patients(21.6%)

-Unépanchementintra—abdominalaétéretrouvéchez10patients(27.02%)

D- Autres explorations paracliniques :

*Radiographiethoracique:

Réaliséechez1 1patients(29.72%),etaobjectivédansunseulcastroisfoyernodulairessuspectse

nrapport avecdesmétastasespulmonaires.

- 19 -



Les occlusions intestinales néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale ~-HMA-

*La colonoscopie :

Cet examen a été effectué chez 10 patients dans notre série permettant la réalisation de
biopsies centrées sur la tumeur et ’exploration du reste du cadre colique a la recherche de
tumeurs synchrones.La totalité des tumeurs avaient un aspect ulcéro-bourgeonant tous étaient
des tumeurs rectales hormis un seul cas de tumeur sigmoidienne. Leurs distances par rapport a

la marge anale a été rapporté comme suit :

TableauVl:Localisationdestumeursselonlesrésultatsdelacolonoscopie

Distance Nombre Pourcentage (%)
<5cm 1 10%
Entre 5cm et 10cm 7 70%
>10cm 2 20%

*Lesexamensbiologiques:

UneNFSaétéfaitechez latotalitédenospatients etaretrouvé:
-uneanémiechez14patients.(37.8%)
-unehémoconcentrationchez5patients.(13.51%)

—-unehyperleucocytosechez6patients.(16.21%)

Unbilanhydro-électrolytiqueaétédemandécheztouslesmaladesetaobjectivéunedysnatrémie

dans31% descas etune dyskaliémie dans39% descas.
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IV. Traitements :

*Traitementmédical:

Touslespatientsontbénéficiéd’untraitementmédicalafindepermettreleursremisesenconditio
npourl’actechirurgical.

Leprotocoledepriseenchargecomporte:

-Lacorrectiondestroubleshydroéléctrolytiques.

-L’installationd’unesondenasogastriquepourdiminuerlasouffrancedel’intestinocclue  tout
en asuurantlevidange du contenue.

-La mise en place d’une sonde urinaire pour quantifier les pertes hydriques et adapter
ainsilesapports.

-Administration d’antalgique Paracétamol IV dose 3g/j en 3 prises et phluoroglucinol
IVoulM 2a3foisparjour.

-Unecouvertureantibiotiqueprophylactiquevisant  lesgermesGram-etAnaérobiesabasede

.Amoxicilline- AcClav(81.08% des patients).

.Associationd’Amoxicilline-AcClav+Metronidazole(18.91%).
-Unetransfusionsanguinedeculots

globulairesselonlesrésultatsbiologiquesetlatolérancecliniquedel’anémie.

*Traitementchirurgical:

35 patients ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale en urgence, avec un délai

allantde1ja4j:(voir fig.11)

-Interventiondansundélaiinférieura24hchez23patients.(62.2%)

-Interventiondansundélaicomprisentre24het48hchez11patients.(29.7%)
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-Interventiondansundélaisupérieura48hchezunseulpatient.

[Premiergesteopératoire:

Dans notre série, le but primaire du premier geste opératoire est la levée de I'obstacle
soitlaréalisationd’unestomiepremierededéchargecomplétéeparunerésectionanastomosedigestive.
Chez deux cas de carcinose péritonéale diffuse avec altération manifeste de I’état général, aucun

geste chirurgical n’a pu étreproposé.
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TableauVll:Naturedel’interventionlorsdupremiergesteopératoire

éo-transverse.

Localisation Particularités Gesteopératoire Nombre
Intestingréle Sténosante Résectionanastom 1
oseterminotermin
ale
Sténosante survenue
chezune patiente suivie Abstention 1
pourcancergastriqueop
éréavecprésence de
carcinosepéritonéale
diffuse
avecmétastaseshépatiq
ues
Caecum+DAI Résection iléo- 1
caecale
Sténosante avecanastomoseter
mino-terminale
Hémicolectomie 2
ColonD
roit droite
avecanastomoseil
éo-transverse.
Colon Sténosante Hémicolectomie 2
ascendant droite
avecanastomoseil

Sténosanteaveccarcin
ose
péritonéale diffuse chez
unpatientsuiviepourcanc
er du pancréas avec
métastases hépatiques.

Dérivationiléo-
transverse
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Colondescendant Sténosante Colostomieded 3
écharge
Sténosanteavecprésencedecarci Dérivationtran 1
ColonG nose localisée etenvahissement Sverso -
auche du planpostérieur sigmoidienne
ColonSigmoide Colostomieded 3
Sténosante écharge
Sigmoidectomie
+stomie(Hartmann) 2
Sténosante avec présence Abstention 1
decarcinosepéritonéalediffuseet
des métastaseshépatiques
Charniérerectosi Colostomieded 4
gmoidienne Sténosante écharge
Résectioncarcinologi 1
que
+stomie(Hartmann)
Rectum Sténosante Colostomie 12
sigmoidiennededéc
harge
Occlusionparenvahissementd’un Résection 1
Ovaires eanseiléale +Anastomos
e
termino-terminale
Occlusionparenvahissementdusi Stomieded 1
gmoide écharge

Aprés I'intervention chirurgicale, on releve 3 cas de décés répartis comme suit : 2 cas de

chocs septiques et 1 casparcomplicationsmétaboliques.
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TableauVlll:Mortalité selon le geste opératoire

Technique Nombre de cas Nombre de décés Pourcentage
Stomie 23 1 4.34%
RT+RC immédiat 2 28.57%
RT+RC différé 0 0%
Dérivation interne 2 0 0%

RT : résection tumorale ; RC : rétablissement de continuité

(Traitement néoadjuvant :

10 patients présentant des tumeurs rectales ont bénéficié d’un traitement court de
radiothérapie néoadjuvante visant au maximum la préservation sphinctérienne et la diminution
du taux de récidive locorégionale, selon le protocole suivant : 5 doses journaliéres de 5Gy (total :

25Gy), puis résection carcinologique dans les 10j suivants la fin de la radiothérapie.

[Deuxiémegesteopératoire :

Unereprisechirurgicaleaétéfaitechez19patients(51.35%dutotaldespatients)dansundélaivari

able de9 joursa3mois,distribuéscomme suit:

-Unerésection-anastomosechez15patients(78.94%)dansundélaimoyendel4jours.

-Unrétablissementdecontinuitéchez3patients(15.78%)dansundélai moyende3mois.

-Unereprisepourlachagedesutureiléo-transverse.

Aprés la reprise chirurgicale, on reléve deux décés au niveau de notre série : 1 cas de

choc septique et un cas de péritonite stercorale. Le taux de mortalité global calculé pour notre
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étude est: 13.51%.

TableaulX:Naturedesinterventionsaudeuxiémegesteopératoirechezlespatients

initialementsousstomie

Interventionchirurgicale Nombre Pourcentage
%
Hémicolectomie gauche 2 10.52%
+Anastomose
Résection antérieur du 10 52.63%
hautrectum+anastomose
Sigmoidectomie+anastomose 2 10.52%
Résection segmentaire 1 5.26%
coliquegauche+anastomo
se
Rétablissementsimpledec 3 15.78%
ontinuité
Lavagepéritonéalavecstomie 1 5.26%

La réversion de la stomie était possible chez 18 patients.

Autotal,parmi37patientsinitialementadmispourocclusionintestinaled’originenéoplasique :
- 24patients(59.45%)ontpubénéficierd’untraitementchirurgicalaviséecurative.
- 11patients(35.13%)ontbénéficiéd’interventionschirurgicalespalliatives.

- Uneabstentionthérapeutiqueaétéadoptéechez2patients.
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V. Anatomopathologie:

A- Classificationdelatumeur:

L’étude anatomopathologique a été réalisée chez tous les patients de notre série, soit
surétudedepiéceopératoireencasdetumeurrésécablesoubiensurbiopsiedanslecascontraire.

Le type histologique le plus prédominant était I'adénocarcinome colique (75.67%), suivie
del’adénocarcinome colloide (8.1%), puis le cystadenocarcinome ovarien séreux (5.4%) et enfin

lesautrestypesminoritaires.(Voir Tableau X)

TableauX:Répartitiondestumeursselonleursrésultatsanatomopathologiques

Typehistologique Nombre Pourcentage%
ADKcoliquebiendifférencié 9 24.32
ADK colique 14 37.83%

moyennementdiffé
rencié
ADKCcoliquepeudifférencié 5 13.51%

Colloidemuqueux 3 8.1%
Cystadenocarcinomeovarien 2 5.4%
Adénocarcinome canalaire 1 2.7%

pancréatique
GISTapotentielagressif 1 2.7%
Mélanome 1 2.7%
ADKgastrique 1 2.7%

B-Envahissement ganglionnaire :

L’envahissementganglionnaireetlenombredeganglionsprélevésaétépréciséchez24patients(

64.86%)dansnotresérie, répartis commesuit:

- <10ganglionsprélevéschez4patients.

- entre10et15ganglionsprélevéschez13patients.
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- >15ganglionschez7patients.

~ =10 ganglions: 16.7%

F:

=15 ganglions: 29.2%

X

Figurel1:Répartitiondunombredeganglionsprélevés

~ _entre 10 et 15 ganglions: 54.2%

Unenvahissementganglionnaireaétéretrouvéchez18patients(90% des prélévements

ganglionnaires),contribuantalaclassificationTNM(voirsous-chapitre D).

C- Envahissementlocorégionaletmétastases:

Unenvahissementlocorégionalaétéretrouvéchez11patients(29.7%)associédanscertains cas
a des métastases a distances : des métastases hépatiques chez 3 patients (8.1%),

unecarcinosepéritonéalechez5 patients (13.51%)et pulmonairechez 1patient(2.7%).

TableauXl:Nombredespatientsprésentantuneextensionlocorégionale

ExtensionLocorégionale Nombredec
as
Vessie+vésiculesséminales 2
Planpostérieur 4
Planpariétalantérieur 1
Foie 2
Ansesiléales 1
Mésenteére 1
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D-  Stadificationtumorale:

La classification TNM a été précisée chez tous les patients dans notre série, on

retrouveainsi la distribution suivante : 13 patients en stade IV ; 11 en stade lll et 10 en stade Il,

une tumeurGIST classée avec potentiel malin et 2 Tumeurs ovariennes (Classification F.I.G.O)

stade 4. (voirTableau XIlI)

TableauXll:ClassificationTNMdestumeurs

ExtensionLocorégionale Nombredecas Pourcentage%
Stadel: TINOMO 0 0%
T2NOMO
Stadell :T3NOMO 4 10.81%
T4ANOMO 6 16.21%
Stadelll :-T2N+MO 1 2.7%
T3N+MO 5 13.51%
T4N+MO B) 13.51
StadelV :ToutTouNetM+ 13 35.13%
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VI. Duréed’hospitalisation:

Laduréemoyenned’hospitalisationcalculéeétaitde3jours(+/-3.9jécarttype),avecdes

extrémesallantde5a24j.(Voirfigure13)

Mean =13.2432 = Hormal
Stdl. Dev. = 3.97496
=37
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Figurel2:Répartitiondesduréesd’hospitalisation

Lamajoritédespatientsétaientdonchospitaliséspouruneduréeinférieureadeuxsemaines.

VIl. Evolution et Pronostic:

Vuelereculinsuffisantetlefaitqueplusieurspatientsontétéperdusdevue,letauxdesurvieetrécid

ive des syndromesocclusifsreste difficileacalculer.
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I. Généralités :

A. Définition:
L'occlusionintestinaleaiglieestdéfiniecommetoutarrétcompletetpersistantdutransitdes
matieres et des gaz dans un segment intestinal. Par opposition a une sub-occlusion qui

sedistingue par lecaractereincompletdel’arrét dutransit.[1]

B. Rappel anatomique et physiologique :

1- Intestin gréle : [2:3]

*Anatomie:

Le gréle est un organe majeur de la digestion indispensable a la vie. Il va du pylore a
lavalvule iléo-caecale ( valvule de bauhin) ; long de 5-7m en moyenne, il comprend 2 parties :

leduodénum etle jéjuno-iléon.

Duodénum organe fixe formant avec le pancréas le cadre duodeno-pancreatique,

sousforme de U,onlui décrit 4 segments.

Jéjuno-iléonorganemobile,estconstituéde2parties:

- Lejéjunumquioccupeles2/5proximaux

- L’iléonquioccupeles3/5distaux.

#Situation : Le jéjuno-iléon s’étend de I'angle duodéno-jéjunal a la valvule iléo-caecale

etest composé de 15a 18 anses disposées horizontalement a gauche et verticalement adroite.

#Formeetdimensions:

De forme tubulaire avec une longueur de 4 a 6.5m, de diamétre de 3cm a la

partieproximaleet2 cm alapartie distale.
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#Moyens de fixité : Fixé a la proie abdominale postérieure par le mésentere.

#Rapports : Chaqueanseintestinaleprésente

2facesconvexesencontactaveclesansesintestinalesvoisines.

UnbordlibreconvexeenrapportaveclaparoiabdominaleantérieureUnbordadhérentconcaveen

rapportaveclaracinedumésenteére.

Etrépond:

En arriére : a la paroi abdominale postérieure et aux organes rétropéritonéaux (les

grosvaisseauxparavertébraux ;reins etureteres).

Enavant:grandépiploonetparoiabdominaleantérieur.

Enhaut:colontransverseetmésocolontransverse.

En bas : colon sigmoide et aux organes du petit bassin (rectum et vessie pour

I’homme,utérusrectumetvessiepourlafemme).

Latéralement:paroiabdominalelatérale,colonascendantetdescendant.
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grand omentum relevé

. calon transverse
. mésocolon transverse
jEjunum

colon descendant
wessie

colon ascendant

. CEECUM

. iléum

OO NON R WA=

Figurel3:Intestingréleinsitu(vueantérieure)

#vascularisationetinnervation:

Artéres:Lesbranchesintestinalesdelamésentériquesupérieure.

Veines : satellites des artéres, se drainent dans la grande veine
mésentérique.Lymphatiques:quisortentdelaparoijéjuno-iléonsontleschyliferesd’Asellius.
Innervation:nerfssympathiquesetparasympathiquesprovenantduplexusmésentérique

supérieur.

*Physiologie:[5]

L’intestin gréle assure la totalité de I'absorption digestive, il est spécialementadapté a
cette fonction. Les valvules conniventes et les villosités au nombre

approximatifde10millions,portentlasurfacedelamuqueusea40-50m2.
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Lesglucides:

Le glucose et le galactose (des monosaccharides) résultant de la dégradation del’amidon
et des disaccharides pénétrent dans les cellules de I'épithélium griace a destransporteurs
protéiques de la membrane plasmique, puis ils passent dans le sang descapillaires par diffusion
facilitée. Le transport de ces glucides est couplé a celui des ionssodium par transport actif
secondaire (Co - transport). Par contre, I'absorption de fructoseestindépendantedel’ ATPetse

faitentierementpar diffusionfacilitée.

Leslipides:

Lesselsbiliairesaccélerentladigestiondeslipides,etilssontégalement essentiels a
I’absorption des produits de leur dégradation. Des que les produits de ladigestion des lipides
(les monoglycérides et les acides gras libres), insolubles dans I'eau,sont libérés par I'activité des
lipases, ils s’associent aux sels biliaires et a la lécithine (unphospholipide présent dans la bile)
pour former des micelles. Les micelles diffusent
entrelesmicrovillositéspourentrerencontactaveclamembraneplasmiquedescellulesabsorbantes.
Les substances grasses, le cholestérol et les vitamines liposolubles quittentensuite les micelles
et, grace a leur fort degré de liposolubilité, ils traversent la phaselipidique
delamembraneplasmique pardiffusion simple.

Aprés avoir pénétré dans les cellules absorbantes, les acides gras libres et
lesmonoglycéridessontregroupésentriglycérides.llssecombinentensuiteadepetitesquanti
tésdephospholipidesetdecholestérolpourformerdeschylomicrons,quisont

hydrosolubles. Ces derniers sont ensuite traités par le complexe golgien et expulsésde
la cellule. Quelques acides gras libres pénetrent dans le sang capillaire, mais
leschylomicronspénetrentd’aborddanslesvaisseauxchyliféresavantderejoindrelacirculati

on veineuse.
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Lesprotides:
Les différents acides aminés produits par la digestion des protéines sont pris
enchargepardiverstypesdetransporteurs.Commedanslecasduglucoseetdugalactose,ilyaun

couplageavecle transportactifdusodium.

Absorptiondel’eauetdesélectrolytes:

L’intestin gréle recoit tous les jours environ 9 L d’eau provenant surtout dessécrétions du
tube digestif. C'est la substance la plus abondante du chyme, et l'intestingréleenabsorbe95

%parosmose(300-400ml/heure).

Lesélectrolytesabsorbésproviennentalafoisdesalimentsingérésetdessécrétions gastro-
intestinales. La plupart des ions sont absorbés activement tout le longde l’intestin gréle ;

toutefois, I'absorption du fer et du calcium esten bonne partierestreinteau duodénum.

Absorptiondesvitamines:

L’intestin gréle absorbe les vitamines des aliments, mais c'est le gros intestin
guiabsorbeunepartiedesvitaminesKetBélaboréespasses‘hotes’,lesbactériesintestinales. Les
vitamines liposolubles (ADEK) se dissolvent dans les graisses alimentaireset sont absorbées par
diffusion au niveau du gréle proximal. La vitamine B12 est uneexception parce que c’est une
molécule tres grosse et chargée. Elle se lie au facteurintrinséque produit par I'estomac ; puis le
complexe vitamine B12-facteur intrinséque sefixe aux sites spécifiques situés sur la muqueuse

de I'extrémité de I'iléon, ce qui provoquesonendocytose.
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2- Le colon :

*Anatomie:

Cest la Partie du tube digestif comprise entre la valvule iléo-colique (iléo-

caecale)etlerectum.

#Dispositiongénérale:Ondécritaucolon 8segments:

- lecaecum

- lec6lonascendant

- I’anglecoliquedroit

- lecOlontransverse

- I’anglecoliquegauche

- lec6londescendant

- lecbloniliaque

- lecblonsigmoide
NB : Pour le chirurgien il est surtout utile de distinguer le célon droit et le colongauche.

Ce sont des entités anatomiques distinctes avec leur vascularisation artérielle
etveineusepropres,leurdrainagelymphatiqueindépendantetleurinnervationséparée.

#Dimensions:

Lecblonmesureenmoyennel,5m:

Lecaecum=6cm
- Lecolonascendant=8-15cm

Lecolon transverse=40-80cm
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- Lecolondescendant=12cm

*calibre : il varie et diminue du caecum a I'anus. llest de 7-8 cm a I'orifice duco6lon

ascendant, de 5 cm pour le célon transverse et de 5-3 cm pour le colon descendantetlesigmoide.

#Configurationexterne:

LecOlonsedistinguedugrélepar4caractéresprincipaux:

.Soncalibreplusvolumineux

. Laprésencedebandeletteslongitudinales

.Laprésencedesbosseluresdansl’intervalledesbandelettes

L’existenced’appendicesépiploiques

Colon transverse Plis Haustrations
-
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#Descriptionetrapports:

LECAECUM:
Forme:desacouvertenhaut
Mesure : 6 cm de long et 6 - 8
cm de largSituation:fosse
iliaquedroite

Rapports:

lla4faces

-faceantérieure:

Paroiabdominale(sidistendu)

Anses intestinales (si peudistendu)

- facepostérieure
- Les parties molles de la fosse iliaque (péritoine pariétal, couche graisseuse sous-
péritonéale,muscle psoas)
- faceexterne:
- Enbas,lespartiesmollesdelafosseiliaque
- Enbhaut,laparoilatéraledel’abdomen
- faceinterne:
- Lesansesgréles(terminaisondujéjuno-iléon)
- L’appendice
NB : le caecum peut étre totalement libre et étre exposé au risque de

volvulus,surtoutsil’absenced’accolementintéressele colon ascendant.
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LECOLONASCENDANTETL’ANGLECOLIQUEDROIT:

Long de 8-15 cm, il va du caecum au foie. Un peu, oblique de bas en haut et d’avant en arriere, il
communique avec le gréleen bas parl’orifice iléo-colique.

Rapports :

- Arriére :

- Fascia de TOLDT (paroi musculaire : psoas, carré des lombes)

- Le plexus lombaire

- Le rein, l'uretére et les vaisseaux génitaux

-Avant :

- Les anses gréles, I’épiploon et la paroiabdominale -interne :
- en haut parfois se poursuit I’attache du grand épiploon
L’angle colique droit est fixé par le ligament phrénicocolique droit, qui peutcontinuer et entrer en
contact avec le foie, la vésicule biliaire et le duodénum: le ligamentcystico- duodeno-colique ou
cystico-colique ou cystico colo épiploique
REMARQUE : pour le chirurgien les rapports essentiels de I’angle colique droit sont
postérieurs. Il est en fait fixé devant le bloc duodeno-pancréatique et par I'intermédiaire du
fascia.

LE COLON TRANSVERSE :

Long de 40-80 cm, il va de I’hypochondre droit a hypochondre gauche avec I’'anglecolique
gauche toujours plus haut et plus profond que le droit. Trés mobile, le cOlon transverse est fixé
auniveau de ses deux angles.

Rapports :

-En avant :

- La vésicule biliaire, le foie
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- La paroi abdominale

- Arriére :

- Le troisieme duodénum et le pancréas

- Angle duodeno-jéjunal (angle de Treitz)

- Anses jéjunales

-En haut :

- Grande courbure gastrique

- Pble inférieur de la rate dont il est séparé par le ligament
suspenseur de la rate.

- LE COLON DESCENDANT :

Il va de I’hypochondre gauche a la créte iliaque au niveau de laquelle il changede direction en se
dirigeant en dedans pour rejoindre le muscle droit supérieur, aubord interne du psoas. Le
segment iliaque du colon est accolé a la paroi postérolatérale.

Rapports :

- Postérieur :

Fascias musculaire (paroi postérieure), nerveux (plexus lombaire et crural) etgénito-urinaire
(uretere et vaisseaux génitaux).

- Avant et en dedans : les anses gréles

- Dehors : muscle large de la paroi

COLON SIGMOIDE :

Long de 40 cm. Habituellement mobile, il peut étre plus court et presque fixé au niveau du
promontoire. Il descend plus ou moins en bas dans le cul-de-sac de DOUGLAS entre le rectum et
la vessie chez I’homme ou rectum et organes génitaux chez la femme.

#vascularisation :

Vascularisation du colon droit :
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Les arteres :

Elles viennent de I'artéere mésentérique supérieure ce sont :

- l'artére colique ascendante

-I'artére colique droite ou de l'angle droit

—-une artéere intermédiaire (inconstante)

-I'artére colique moyenne (colica media)

Les veines coliques droites :

Elles suivent les axes artériels pour se jeter dans la veine mésentérique supérieure, a son
bord droit.

Remarque : La veine colique droite peut s'unir a la veine gastro-épiploique droite et la
veine pancréatico-duodénale supérieure et antérieure pour former le tronc veineux gastro-
colique (tronc de Henlé)

Les lymphatiques:

Elles se répartissent en cing groupes et suivent les pédicules artérioveineux. Ce sont les
groupes :

- épi-colique ;

- paracolique ;

- intermédiaire (le long des pédicules) ;

- principal (a 'origine) ;

- groupe central (péri-aortico-cave, a la face postérieure de la téte pancréatique).
#Vascularisation du célon gauche :

Les artéres coliques gauches :

Elles viennent de la mésentérique inférieure, ce sont :

- l'artére colique gauche (artéere de I'angle gauche);

- les artéres sigmoidiennes, au nombre de trois, qui peuvent naitre d'un tronc commun(branche

de la mésentérique) ou isolément a partir de celui-ci.
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Les veines coliques gauches :
elles suivent, comme a droite, les axesartériels correspondants.
Les lymphatiques : ont également la méme topographie qu'a droitelnnervation du colon

(droit et gauche):

Aorte “
Am'ara_ : ; e - - f Colen Veine mésentérique
pancréatico- / ’ - > transverse
ducdénale Veing spléniaue
inférieure : = ;:1 Artere P o
Artere ) 2 "arale
L
mésentérique L . g &\
= B
e AN 0 e
: o i ; colique
colique i-,' . 1, gauche
moyenne ‘ [ A ™\ AR\ | Aridre
Anére —— }.'-. mésentérique Vi ! , mésentérique
colique droite ' ] inférieure el y J inferigure

A Anere colique
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| Supéneure

coliques
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iléo-colique

-\1‘.‘E!.l

Veines
sigmoidiennes
et recto-
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Caecum T .ﬁ_rtere_s :
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supéneuras droite
et gauche

rectale
supérieure

Figure 15 : Vascularisation artério-veineuse du cadre colique

L'innervation autonome du colon provient d'un réseau pré aortique complexe.

Les ganglions forment deux plexus :

-Le plexus mésentérique cranial (supérieur), destiné a I'innervation du célon droitet qui est
disposé autour de l'origine de I'artere mésentérique supérieure.

-Les ganglions du plexus mésentérique inférieur qui sont destinés au c6lon gaucheet sont
disposés autour de 'origine de I'artére mésentérique inférieure. Entre les deux plexus se situe un
riche réseau anastomotique : le plexus inter mésentérique.

*Physiologie : [5]

-Fonction :
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Le cblon contribue a trois fonctions importantes de I’organisme :
- la concentration des matiéres fécales par absorption d’eau et d’électrolytes,
- I’entreposage et I’évacuation maitrisée des selles,

- la digestion et I’absorption des aliments non encore digérés.

Absorption et sécrétion :

Le colon absorbe I'eau tres efficacement. Dans des conditions physiologiques normales, environ
1,5 L de liquide pénetre chaque jour dans le c6lon, mais de 100 a 200 mL seulement
sontexcrétés dans les selles. La capacité maximale (augmentation de la quantité de liquide dans
lesselles) ne surviendra que si le débit iléo-caecal excede la capacité d’absorption ou que
lamuqueuse colique elle-méme sécrete du liquide. La caractéristique fondamentale du
transportdes électrolytes dans le c6lon qui permet cette absorption efficace de I'eau est la
capacité de lamuqueuse colique de produire un important gradient osmotique entre la lumiere
intestinale etl’espace intercellulaire plus I'effet de I'aldostérone. Le gros intestin sécréte du

mucus qui facilitelepassage des matiéres fécales.

- Digestion et absorption de produits alimentaires non digérés :

La flore bactérienne du gros intestin assure la fermentation de divers glucides indigestibles
(cellulose et autres) tout en produisant des acides irritants et un mélange de gaz. Certains de ces
gaz (comme le sulfure de diméthyl) sont trés odorants. Environ 500 mL de gaz (flatuosités) sont
produits chaque jour, et parfois beaucoup plus lorsque les aliments ingérés (comme les haricots)
sont riches en glucides. La flore bactérienne synthétise aussi les vitamines du groupe B et la plus
grande partie de la vitamine K dont le foie a besoin pour synthétiser certains facteurs de

coagulation.
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- Motilité du cblon :

Une analyse poussée de la motricité du c6lon montre qu’il existe 4 formes de mouvements

- le type I, qui est I'’équivalent du mouvement pendulaire de l'intestin gréle est sans effet
propulseur.

Ces mouvements brassent les matieres dans le caecum et le cb6lon proximal.
- les contractions de type Il sont plus espacées et plus énergiques ; elles sepropagent de part et
d’autre a quelque distance du point ou elles prennent naissance ; leurréle est d’épandre le
contenu intestinal sur la muqueuse afin de favoriser la résorption d’eau.
- le type Il consiste en variations lentes du tonus de la musculature, sur lesquellesse
greffent les mouvements de types | et Il. Ce mouvement a un effet propulseur des matiéres vers
lerectum.

le type IV est spécial au gros intestin ; c’est une contraction puissante, en masse, de

segments étendus du cblon dont elle exprime le contenu.

3- Rectum :

*Anatomie : [3 ;4]

Le rectum, segment terminal du tube digestif, fait suite au cb6lon sigmoide au niveau de la
troisiéme vertebre sacrée et se termine a la ligne anocutanée ou marge anale. Il comporte deux
parties différentes: le rectum pelvien ou ampoule rectale et le rectum périnéal ou canal anal.

Les mésos dorsaux, qui apportent aux visceres leur vascularisation sanguine et
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lymphatique, persistent chez I'adulte a l'origine du mésentere pour Iintestin gréle, du
mésocolonpour le colon et du mésorectum pour le rectum pelvien. lls n’existent pas pour ’anus

et le canalanal d’origine ectodermique. Ces notions, connues des embryologistes et rappelées
auxchirurgiens par Heald, sont a la base de Ila chirurgie moderne du rectum.
Anatomiquement, le rectum comporte donc deux parties : le rectum pelvien, ou ampoule rectale,
réservoir contractile situé dans la concavité sacrococcygienne, et le rectum périnéal ou canal
anal, en fait la zone sphinctérienne, entourée de deux muscles, le sphincter anal interne et
lesphincter anal externe. Le rectum a deux courbures. La premiere se fait vers I’avant en suivant
laconcavité sacrée. Le rectum oblique en arriere et en bas, presque horizontal, devient oblique
enavant et en bas quasiment vertical ; cet angle correspond en arriére, a I'insertion antérieure
duligament rectosacré. La deuxieme se fait vers l'arriere et le bas au niveau de la jonction,
anorectale.Le canal anal, cylindre long d’environ 4 cm, passe a travers le diaphragme pelvien
formé par lafronde puborectale du muscle releveur de I'anus dont les fibres rejoignent celles de
la partieprofonde du sphincter externe de I'anus.

Limites du rectum:

La limite basse est aisée a repérer, c’est la jonction anorectale. La limite haute est trés variable
selon les cas et I’on parle de jonction ou de charniere rectosigmoidienne. Pour les anatomistes,

elle se situe en regard de la troisieme vertébre sacrée.

Rapports anatomiques :

Tout au long de son trajet dans le pelvis, le rectum pelvien suit la concavité antérieure du sacrum
et du coccyx et s’appuie latéralement sur les parois latérales du pelvis. Il est donc proche des
vaisseaux iliaques internes. A sa partie basse, en dessous et en avant de la concavité sacrée,
lerectum pelvien se dirige en bas et en avant au contact de la prostate chez ’homme et de la

paroipostérieure du vagin chez la femme. La jonction anorectale, coude ou cap du rectum, se
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projette 3cm en avant et au-dessous de la pointe du coccyx en arriére, un peu en dessous du

sommet (oubec) de la prostate chez ’homme en avant.

# Vascularisation du rectum:

Artéres rectales

La vascularisation artérielle du rectum est assurée par |’artere rectale supérieure. La partie basse
peut aussi avoir une vascularisation par des arteres rectales moyennes et inférieures et par
I’artére sacrée médiane.

Veines rectales

Le drainage veineux du rectum se fait par la veine rectale supérieure et accessoirement par

les veines rectales inférieures, moyenne et la veine sacrée médiane.

Fascia vésical

Cul-de-sac recto-vésical

Rectum

Coupe sagittale mediane Vésicule

Clurarue

séminale
x
Fundus — F’tm-sTEIE ;
) et sa capsule
Vessie ¢ Corps P

Trigone

Col

Symphyse pubienne

Ligament suspenseur du pénis

Fascia recto-
prostatigue

{de Denomvillliers)
Muscle sphincter
externe de |'uretre

Clande bulbo-
uretrale (de Cowper

Corps périnéal (centre
lenlx:mn du périnée)

Ligament inférieur larque) du pubis
Plexus veineux prostatique

Ligament transverse du périnée (€paississemnent
anterieur de la membrane périnéale) y
Membrane périnéale 4 o badlia :
Espace superficiel du périnée -“-Lis-l: e gl
Lame profonde du fascia superficiel
du pénnée (fascia de recouvrement

de Callaudef)

Lame superficielle du fascia superficiel
du périnée (fascia de Colles)

Corps cavernex
Corps spongieux
Fascia superficiel du pénis (dartos) et scrotum

Fascia profond du pénis (de Buck) :
Fascia profond du pénis (de Buck)

Septum du scrotum
Fosse naviculaire

Prépuce

Gland du pénis et ostium externe de |'urétre

Figurel6:Coupesagittalemédianedupetitbassinchezl’homme

- 47 -



Les occlusions intestinales néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale ~-HMA-

Promontoire sacral
Uretre . 5 Ligament utéro-sacral
Ligament suspenseur de |"ovaire L Cuil-de-sac viésico-utérin

Trompe utérine (de Fallope) Cul-de-sac recto-utérin
Ovaire (de Douglas)

Col de "utérus

Fornix vaginal
postérieur

Vaisseaux iliaques externes
Ligament propre de |'ovaire

Corps utérin _ :
Ligament rond Fomix vaginal
de |"utérus ] anlérieur
Fundus de |"utérus % fine: = n Y Rectum

Wagin
Membrane
périnéale

Muscle élévateur
de I'anus

Muscle sphincter
externe de "anus

Vessie

Symphyse pubienne

Uritre

Sphincter urétral

Muscle transverse profond

du périnée

Veine dorsale profonde du elitoris
Pilier du clitoris

Ostium externe de I'urbtre

Petite lovre

Grande levre Anus

Introit vaginal

Figurel7:Coupesagittalemédianedupetitbassinchezlafemme

*Physiologie : [5]

-Continence :

Au repos, la continence est assurée par une zone de haute pression au niveau du canal anal (50 a
100 cm H20) alors que la pression rectale est de I'ordre de 5 cm d’H20. La pression endo-
luminale élevée enregistrée au niveau du canal anal résulte pour 60 a 80 % de la
contractiontonique permanente du SAI. La contraction tonique du SAE, bien que permanente,

intervient peu dans le maintien de la pression basale du canal anal.
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A I'effort, la continence doit également étre préservée, lorsqu’une brusque augmentation
de pression abdominale (toux, rire...) est transmise au rectum. Plusieurs facteurs vont intervenir
pour renforcer la continence dans ces situations d’urgence. Sur le plan anatomique la contraction
tonique permanente du puborectal est a I'origine de I’angle anorectal d’environ 90°, qui joue un
role de valve. L’augmentation de la pression abdominale provoque ainsi une oblitération de la
lumiere du canal anal. Sur le plan fonctionnel, une contraction réflexe du SAE est induite par
I’laugmentation de pression abdominale. La continence volontaire est assurée par la contraction
volontaire du SAE et des muscles périnéaux, il s’agit de 'ultime barriére contre I’'incontinence
anale (lA). Toutefois le maintien de cette augmentation de pression ne pourra se faire que sur

une courte période (environ une minute) compte tenu de la fatigabilité du muscle strié.

Défécation
Au repos, le rectum est normalement vide. L’arrivée de matieres dans I’ampoule rectale provoque
une distension des parois rectales, associée a une élévation de la pression intrarectale eta
I’apparition d’une sensation de besoin exonérateur. La sensation de besoin s’associe a une
contraction rectale propulsive (réflexe recto-rectal)un relachement du SAl secondaire au reflexe
rectoanal inhibiteur (RRAI) et une contraction reflexedu SAE, secondaire au reflexe rectoanal
excitateur (RRAE). Ces trois phénomeénes sont regroupéssous le terme de réflexe
d’échantillonnage. Le RRAI permet au bol fécal d’étre en contact avec lazone sensitive de la partie
haute du canal anal, et ainsi au sujet d’étre informé sur la nature ducontenu rectal. Le RRAE
permet d’assurer la continence d’urgence. L’étape suivante, continence oudéfécation est sous le

controle du sujet, en fonction des conditions sociales.

E- Physiopathologie : [6 ;7 :8]

Trois éléments sont a prendre en compte dans la physiopathologie de I'occlusionintestinale : la

distension intestinale, les troubles de la microcirculation et les altérations dessecteurs hydriques
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de I'organisme.

Distension intestinale :

La distension de I'intestin gréle représente un des points importants de la physiopathologie de
I'occlusion. En effet, le contenu intestinal qui stagne en amont de l'obstacleprovoque une
dilatation de la lumiere intestinale qui progressivement s’accroit, entrainant lapoursuite des
sécrétions, puis la diminution de la réabsorption liquidienne. L’augmentation de ladistension est
liée a la présence de gaz, due a la fois a I'ingestion de I'air dégluti et a lafermentation du
contenu intestinal stagnant. Du fait de la tension croissante sur la paroiintestinale, la capacité de
réabsorption s’arréte, I’organisme séquestrant d’importantes quantitésd’eau, d’électrolytes et de

protéines dans le tube digestif.

Troubles de la microcirculation :

La persistance de la distension intestinale entraine un blocage de la microcirculation et donc une
hypoxie avec possible nécrose de la muqueuse. Ladistension intestinale croissanteprovoque la
diminution progressive de la pression partielle d’oxygéne de la paroiintestinale, d’ou une carence
énergétique de cette paroi avec une paralysie de la couchemusculaire lisse, aggravant d’autant la
distension initiale. L'insuffisance d’apport d’oxygene pardistension de la paroi intestinale va
produire un cedéme pariétal puis des manifestationsinflammatoires nécrotiques voire
perforatives.L’intestin altéré par I’hypoxie et la protéolyse intracellulaire va produire un
facteurmyocardo-dépressif, occasionnant la diminution de la contractilité dumuscle

myocardique, et provoquer une vasoconstriction splanchnique ce qui accroitI’hypoxie intestinale.
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Altération des secteurs hydriques de I’organisme :

Dans des conditions physiologiques, le tractus gastro-intestinal produit 5 a 6 L desécrétions
digestives par 24 h, 90 % d’entre elles étant réabsorbées. Avec I'arrét de laréabsorption, se

développent d’importantes " pertes " de liquides et d’électrolytes quistagnent dans la lumiere
intestinale. L’adulte présentant une grande surface péritonéale, ladéperdition liquidienne serait
de I'ordre de 4 L pour un oedéme du péritoine dont I'épaisseuraugmenterait de 2 mm. Une
distension ultérieure de I'intestin entraine également I’augmentationde la pression dans la cavité
abdominale avec une diminution de la perfusion de I’arteremésentérique supérieure et de la
veine porte ainsi que du débit cardiaque. Enfin, la distensionintestinale occasionne la
surélévation du diaphragme avec une limite de la fonction d’expansion pulmonaire. Ces
différents mécanismes physiopathologiques aboutissent a une séquestrationliquidienne intra-

abdominale et a la formation d’un " troisieme secteur " liquidien constitué auxdépens de la
masse liquidienne circulante. Une hypovolémie relative est donc la conséquence finale de
I’occlusion avec I’évolution vers le choc hypovolémique et lI'insuffisance rénale fonctionnelle.
Concernant I'équilibre acido-basique et électrolytique, il est a souligner qu’ils’agit, surtout dans

les cas d’occlusion haute avec vomissements incoercibles, d’'une acidosehypokaliémique et

hypochlorémique.

#Intérét du rappel physiopathologigue:

L’intérét de détailler la physiopathologie de I'occlusion intestinale est de guider la prise encharge

de ce type de patients ,la réanimation de tels patients se base surquatre piliers :
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-Une réhydratation adaptée aux pertes estimées et a I’état cardiaque et rénal dupatient.

-Une correction hydro-électrolytique guidée par les données d’un ionogrammesanguin détaillé et
répété.

-Une aspiration nasogastrique continue.

-Une antibiothérapie pourrait étre envisageable vue la pullulation microbienne.

La levée de I'obstacle quel que soit le moyen mis en ceuvre ne doit étre retardé ni par lesmoyens
diagnostiques ni par les mesures de réanimation ; car nous I'avons vu, les
phénomenesvasculaires ne tardent pas a survenir et I’évolution vers la perforation et donc une

péritonitehautement stercorale est inéluctable et de pronostic hautement péjoratif.
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Figure18:Schémasdelaphysiopathologiedel’occlusionintestinale
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Il. Epidémiologie:

A. Fréquence :

En France, le cancer colorectal est, tous sexes confondus, est le premier cancer en
termesd’incidence annuelle. Dans 7 a 29 % des cas, ce cancer se révele par un syndrome occlusif
aigu [9],ce taux est variable selon le siege de la tumeur primitive : pouvant aller de 37% a 50%

des cas pourlestumeursdel’ovaire[10] et10%pourlescancerscolorectaux[11].

Ces tumeurs ont une origine intra péritonéal dans 75% des cas, avec en chef de fil le
cancercolorectal (51%), suivie par le cancer de I'ovaire. Pour les tumeurs extra-péritonéales
conduisant aun syndrome occlusif, on retrouve le cancer du sein (5%), le cancer de la vessie et le

mélanome(2.8%). [12]

B. Age :

L’age moyen des patients dans notre série est 64ans avec des extrémes allant de 35
a85ans.Onconstatealorsquelamoyenned’agedansnotresérierejointcelledessériesoccidentales.

(Voir tableau XIV)

C. Sexe :

On remarque une légere prédominance féminine dans notre étude (51.35%) avec un

sexeratiode0.94.Cettemémeconclusionaétéretrouvéechezlesétudesoccidentalesantérieures :
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TableauXlll:Répartitiondespatientsselonl’ageetlesexe

Auteurs Nombre Age Sexe
depatient Masculin Féminin
s
Chakraborty[12] 35 61 54.3% 45.7%
Tuca[l3] 100 65 41% 59%
Arivuex[14] 80 64 36% 64%
SérieCHUMedVIM 100 56 48% 52%
arrakech[15]
Notresérie 37 64 48.65% 51.35%

lll. EtudeClinigue:
A. Délaideconsultation :

Dans le cadre de notre étude le délai moyen de consultation calculé est : 5.86 jours
avecdes extrémes allant de 1 a 19 jours. Ce qui reste élevé par rapport a la littérature

occidentale avecunemoyennede 4.75jours[16].

B. Signes fonctionnels :

Touteslesocclusionsintestinalesétiologiesconfondus,présententlesmémessignesfonctionn
els relevés a Vlinterrogatoire du patient : Douleur abdominale, météorisme, Nausée-
vomissement, AMG. Toutefois on retrouve une différence au niveau du mode d’installation de
cessignes(aiguepourlesocclusionsintestinalesnon-

tumoralesetchroniquepourlesoccluionsintestinalesnéoplasiques)[17].

#Douleurabdominale:

Ce symptdéme est retrouvé dans 91% des cas [17], symptdme tres fréquent résultant de
ladistension abdominale, de la compression de la paroi par I'invasion tumoraleet du
contenuintestinalen occlusion.

Dans notre série ce symptome est retrouvé chez 89.2% des patients.
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#Météorisme:

Un météorisme abdominal important est presque toujours en faveur de I'origine bas
del’occlusionintestinale[18].

Ce signe était présent chez 88% des patients dans la série de Akcakaya [17] et chez91.9%
despatients danslanotre.

#Nausées-Vomissements:

Le caractere alimentaire et abondant des vomissements est un facteur prédictif du
siegeproximal delalésion,son absenceest doncen faveurd’uneocclusion basse. [19]

Ce signe a été retrouvé chez 87% des patients de la série Tuca [13] et 70.27% des
patientsdenotre série, majoritairementdetypealimentaires(62.16%).

#Arrét des matieres et des gaz:

Symptome capital du syndrome occlusif, a été retrouvé chez 93% des patients dans la
sérieTuca[13] soussaformecomplete.

Dansnotresérie,latotalitédespatientsprésentaientunarrétcompletdesmatiéresetdesgaz.

#Hémorragiedigestive:

Evoluantleplussouventabasbruit,responsabled’unsyndromeanémiqueferripriveaulong
cours. Elle a été retrouvée chez 24.33% des patients de notre série sous forme de

rectorragies(2/3 descas)etmélénaschezletiersrestantdespatients.

TableauXIV:Répartitiondessignesfonctionnels
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Auteurs Douleurabd Météorisme Nauséesvo Hémorragie
ominale missements digestive
Akcakaya[17] 91% 88% 84%
Tuca[13] 80% _ 87% s
SérieCHUMed
VI 81% o 80% 28%
Marrakech[15]
Notresérie 89.2% 91.9% 70.27% 24.33%

C. Signes physigues :

#Examengénéral:

Du fait de I'origine néoplasique des occlusions intestinales, le tiers des patients admis
dansle cadre de notre étude ont présenté une altération de I’état général fait d’asthénie,
anorexie etamaigrissement. Cette altération de I’état général est le signe d’un stade avancé de la
maladiecancéreusesous-jacente,exagéréeparlessignesaccompagnateurs(dépression,nausées-
vomissements,douleursabdominales, déshydratation)[20].

La température est le plus souvent normale chez les malades de notre
série.Dessignhesdedéshydratationsont étéretrouvéschezleladenospatients.

L’hypotension,l’accélérationdupoulsetl’oligo-
anuriesontdesignesdegravitésetprédictifsdel’entrée du patientenétatdechoc.

Dans notre série, 5.4% des patients étaient admis aux urgence dans un tableau d’état
dechoc hypovolémiqueetseptique.

Cettesituationestdue
souventauretarddiagnosticdusyndromeocclusifetdelamaladietumorale suite ala banalisation des

symptomes par le personnel de santé de premier recours etlepatientlui-méme.
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#Examenclinigue:

Onrechercheal’inspection,descicatricesdechirurgieabdominaleantérieure,unedistensionab
dominale
:bienquecasoitunsignetresfréquentettresimportantdanslesocclusionsd’originenéoplasique,ilneper

metpasseuld’affirmerlediagnostic[17].

A la palpation, on recherche une masse palpable, une sensibilité, défense ou carrément
unecontractureabdominale.

SelonAkcakaya[17],95%despatientsprésententunesensibilittabdominaleetunedéfensechez
15%.Unemassepalpableal’examenn’aétéretrouvéequechez13%despatients.

Alorsqu’auniveaudenotreétude,onretrouveunesensibilitéabdominalechez62%despatientset
8.1% descasprésentaientunedéfense abdominale.

La percussion peut retrouver un tympanisme due a l'accumulation des gaz au niveau
intestinalsuite a l'occlusion (43% des patients selon Akcakaya [17]) ou bien une matité
témoignant d’uneascitenéoplasique.

L’auscultation bien que peu pratiqué, revéte une importance capitale pour le clinicien.
Unsilence auscultatoire témoigne ainsi de la fatigabilité de la musculature intestinale et le début
de
I'installationdelanécrose.

Le toucher rectalestaréalisersystématiquement autermede I’examen clinique, lestumeurs
du bas et moyen rectum peuvent étre palpées et reconnues dans 80% des cas par lemédecin
généraliste [21].Le toucher rectalpermet de nous renseigner sur la taillede latumeur,son siége
par rapport a la marge anale et sa fixité par rapport au structures pelvienne
adjacentes.Sansoublierdecomplétercetexamenparuntouchervaginalchezlafemmeappréciantl’enva
hissementde lacloisonrectovaginale.

Le malade doit étre en décubitus dorsal sur un plan dur, les cuisses fléchis en

faisantpousserle malade,l’ampoulerectaleétantvide.
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“Tout doigt, méme modéré peut explorer jusqu’a 8 a 9cm de la marge anale a
conditionquelemalade soit placé enposition adéquate”’ (Edelmann)[22].
“En décubitus dorsal, le doigt le plus court peut faire I'exploration la plus haute”

(RACHETetBUSSON)[22]

IV. Examens paracliniques:

A. Examensbiologiques:

Permetlaclassificationdespatientsselonlastabilitédeleursparameétreshydro-électrolytiques,
NFS et marqueurs inflammatoires. La stabilisation des parameétres biologique enpériode
préopératoire occupe un role capital dans la prise en charge de ces malades pour
garantirunebonne évolutionapréslaprise en charge chirurgicale.
Cebilanminimalcomprend:
-Biland’hémostase+GroupageABO-Rhésus
-Bilanhydro-électrolytique.
-NFS.
- +/-Protidémie / albuminémie et dosage de L’alphafoetoproteine pour
obtenirunevaleurderéférenceutilepourle suivie.
L’hyponatrémieseuleestunmarqueurdemauvaispronostic,decachexieetdemalnutrition chez
ces patients. On retrouve un taux de mortalité multiplié par 6 chez les

patientsprésentantunehyponatrémie sévéreal’admissionparrapport aurestedespatients.[27]

B. Examens Radiologiques :

L’imagerie prend une place importante dans le diagnostic, le bilan, le suivi et le
traitementdes lésions abdominopelviennes. Les clichés d’abdomen sans
préparationgardent leur indication a la recherche d’une occlusion intestinale, d’une ischémie

intestinale
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aigué.LaTDMrestel’examendechoixdanslediagnosticdesabdomensaigusnonfébriles.L’angiographi
e est justifiée en cas de suspicion d’une ischémie mésentérique, d’'une hémorragiedigestive

etsurtoutdans ungeste interventionnel.[28]

L'imagerie permet d’orienter notre prise en charge vers une thérapeutique curative
lourdeoubienpalliative médicale.

B.1-Abdomensanspréparation:

Examen de premiere intention, sa spécificité de dépasse pas 70%. Il permet la mise
enévidence de niveaux hydroaeriques pouvant étre en rapport avec le syndrome occlusif et

participeau diagnostictopographiquedecelui-ci.[29]

#Technigue : Il doit étre réalisé en position orthostatique en prenant les deux
coupolesdiaphragmatiques,simalsupportéparlepatient(vuelescomorbiditésetsonétat
hémodynamique), il peut étre substitué par un clichéen décubitus latéral gauche avec
rayondirecteur verticalquiapportelesméme renseignement radiologiques. [29; 30]

#nterprétation  :Classiquementlesocclusionsgréliquesseprésententsousformedeniveaux

hydroaeriques centraux plus larges que haut tandis que les niveaux coliques sont
desniveauxpériphériquesplushautsquelarges.

Cependant c'est I'étude de la morphologie des parois des segments intestinaux
distendusqui permet de préciser le siege grélique ou colique de I'occlusion. Cette étude ne peut
étre réaliséeque sur le cliché en décubitus dorsal avec rayon directeur vertical, cliché qui devrait
figurer dans ledossier de chaque cas de syndrome occlusif et qui manque en pratique encore
dans tous lescas. [35].

En cas ‘occlusion grélique : La rétention gazeuse dessine en négatif les plis intestinaux.
Lesplis du gréle sont la traduction radiologique des valvules conniventes (plis de Kerckring).
llsapparaissent sous forme de plis circulaires fins et réguliers, traversant toute la largeur de
I'espaceinter marginal. Ce plissement est comparable aux spires d'un « ressort a boudin ». Ces

spires sontproches les unes des autres au niveau du jéjunum méme si les anses sont distendues
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; elles sontdeux fois plus espacées sur l'iléon proximal pour étre quasiment absentes sur I'iléon
distal. Enrevanche, en cas de paroi cedémateuse ou gangreneuse, le relief des spires peut
s'estomper, voiredisparaitre. [36]
Alors qu’en cas d’occlusion colique : Sur le cliché de face en décubitus, rayon vertical, laparoi
colique est facilement identifiée, plus épaisse que la paroi gréle avec une
segmentationhaustrale.Ladistensionaériqueesticisouventprédominante, lalimite
distaledel'aérocolie
situantgrossierementlesiégedel'obstacleplusfacilementqu'auniveaudugréle.Lesplisouhaustrations
coliguessontplusépaisetnetraversentpaslatotalitédelalumieére
intestinale.Lesanses dilatées sont repliéessur elles-mémes : les plis de flexion sont plus aigussur
le gréle
etpluslargessurlecolon.Desconfusionspeuventsefaireentreiléondistaletsigmoidedistendusenraison
de leursituation prochedansl'abdomen. [36]
Onnedoitpasomettrelecontroledelaprésenced’uncroissantgazeuxsousdiaphragmatiquequi
témoigned’uneperforationdigestiveavec péritoniteimminente.
Unecolectasiecaecale>20cmestpourvoyeused’unrisqueaccruedeperforation.[31; 32]
Champaultmontraitque56%descancersenocclusionprésentaientdesniveauhydroaeriquescol
iques,notreétudearetrouvéunpourcentagesimilaire(59.45%). [16]

B.2-Echographieabdominale:

En pratique,la réalisation de cet examen reste limitée suite a la présence d’un
météorismeimportant limitant ainsi la pénétration des ondes ultrasonores. Elle garde son intérét
chez le petitenfant et la femme enceinte. I'échographie pourra affirmer I'occlusion par la mise en
évidenced'anses gréles dilatées avec un calibre supérieur a 25 mm, pleines de liquide alors que
I'ASP n'auramontré qu'une opacité diffuse de I'abdomen. Permet aussi la mise e évidence d’un
épanchementintrapéritonéaletémoind’une  péritonite, ilatendance aperdre soncaractere

parfaitementliquidienpourprendreunaspecthypoéchogene hétérogéne, ase loculer
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etadevenirmoinsmobile lors deschangements de position.
I permet la mise en évidence de métastases hépatiques, péritonéales et
ganglionnaire.Toutefois cet examen souffre d’une moindre spécificité et sensibilité dans la mise

en évidence deceslésions nedépassantpas70%. [37]

B.3 Tomodensitométrieabdomino-pelvienne:

L’examen de référence et systématique dans la prise en charge des syndromes
occlusifsnéoplasiques. Il a une fiabilité élevée (83%) dans le diagnostic étiologique en analysant
leniveaulésionnel. [33;38]

#Diagnosticpositif:

Lediagnosticpositifd’uneocclusionintestinaleestposédevantunfaisceaud’argumentsscanno
graphiques :unedistensiondigestive,localiséeoudiffused’unsegmentdigestif, avec laprésence
d’anses dilatées a plus de 25 mm de diametre pour le gréle, et de60mm pour le colon, c’est le
syndrome sus lésionnel. Ceci associé a des anses digestives aplaties oud’apparence normale,

c’estlesyndromesouslésionnel. [39]

De maniére générale, chez un patient stable sur le plan hémodynamique, le scanner
devraitdevenir I'examen de premiere intention qui, par sa simplicité de mise en ceuvre, peut

explorer latotalité del'abdomenenquelques minutes. [38]

#Diagnostictopographique:

L’objectifduscanner danslediagnostictopographiqueestdedéterminerlesiegede
I’occlusion. L’analyse topographique doit tenir compte de la morphologie des intestins et
nondeleur siége abdominal.

-Occlusiongrélique:

Uneocclusiondel’intestingréleestreconnaissableparlesplissementsmuqueuxdes

valvulesconniventesetleur aspecten«dents de scie».
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Figurel19:clichéTDMmontrantuneocclusionintestinalegrélique

-Occlusionscoliques:
Lediagnosticdesiegeestrelativementfacilearéaliserdanslesocclusionsmécaniquesducélonen
suivantcedernier,enpartantdefaconrétrogradedurectumverslecacumafind’identifierlazonedetransi
tionentrelecolondistalcollabéetlecélonproximaldilaté.L’empreintedeshaustrationscoliquesindique

ntlesiegecoliquedel’occlusion.
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Le scanner permet y compris dans le contexte de [l'urgence, d’apprécier
I’envahissementlocorégional et général de la tumeur notamment la mise en évidence de

métastases hépatiques ;avantage majeurpourladécisionthérapeutique.

B.4 Autresexplorations:

#Radiographie pulmonaire : Doit étre un examen de réalisation systématique en
faisantpartiedubilanpréopératoire,permetdanscertainscaslamiseenévidencedemétastasespulmona
iresencasde stadetumoralavancé.

#Colono-rectoscopie : Examen non adapté au caractere urgent des occlusions
intestinalesnéoplasiques, permet la réalisation de biopsies localisées pour étude anapathmais
reste unexamen a rendement limité vue qu’il ne permet pas I'’étude du segment colique en
amont del’obstruction.ll doit étre réalisé avec précaution vue la fragilisation de la paroi

intestinale parl’occlusion,lerisque majeurreste la perforationsuiteal’insufflation d’air.

V. Elémentsdegravité:

A. Signescliniques:

Lesélémentsdegravitécliniquessontliésd’unepartauxtroublesmétaboliques,cardio-

circulatoiresetseptiquesqu’elle entraine,et d’autreparta lapathologie causale.

Uneocclusionestgravelorsqu’ellesurvientchezlevieillardouchezunepersonneimmunodéprim

ée.Parailleurs, lessignesde gravitésontreprésentéspar:

-lafievre

-Surleplanneurologique:l’agitation,confusion.

-Surleplanhémodynamique:ladéshydratation, lessignesdechoc.
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-Au niveau de I’examen abdominal : les vomissements fécaloides, la présence de
défenseoudecontractureabdominale(témoignantd’uneperforation)oudesangautoucherrectal(témoi

gnantd’uneischémie).

B. Signes biologiques :[40]

La demande des tests biologiques doit étre orienté par la clinique et nécessite de
connaitrelesvaleursprédictivespositivesetnégativesdesdifférentstests.On peutainsidistinguer:

- Les tests généraux : NFS ; CRP ; ionogramme ; peu spécifiques mais trés important
pourl’évaluation de la gravité du tableau clinique. Une hyperleucocytose, une acidose fait
craindre unenécrose intestinale avec ses complications septiques. Il a été démontré qu’une
hypernatrémiesurvenant dans le cadre d’une occlusion intestinale tumorale multiplie le taux de
mortalité par 6[27].

-Les tests spécifiques évaluant la souffrance d’un organe : Urée/Créat pour mettre
enévidence une insuffisance rénale fonctionnelle par exemple ; toutefois aucun test biologique
n’afait preuve d’une sensibilité/spécificité satisfaisante pour le diagnostic de gravité de la

nécroseintestinaleassociée

C. Signes radiologiques :

#ASP:
-Présenced’uncroissantgazeuxsous—-diaphragmatiquetémoignantd’unpneumopéritoine.
-Une colectasie caecale >12cm témoignant d’un risque majeur de perforation caecal.

#ScannerAbdomino-pelvien : [41]

Un caecum diastasique, une pneumatose pariétale, une aeromésentérie (figure 22), ou

uneaéroportie traduisent I'effraction dans la paroi et dans les vaisseaux de I'air digestif, en
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raison del’hyperpression. L’amincissement pariétal, un défect de rehaussement pariétal local ou
diffusconstitue le signe de gravité majeur et traduit I'infarctus transmural de la paroi colique.

Unpneumopéritoine(figure21) estévocateur de perforationen péritoine libre.

Figure 20: TDM montrant une Figure 21: TDM avec

distension des anses coliques
avec pneumopéritoine

injection de produit de contraste
montrant une aeromésentérie

VI. Natureetlocalisationdela tumeurcausale:

A. Occlusionsgréliques :[42:43]

L’occlusion intestinale néoplasique au niveau du gréle est une entité rare souvent

enrapportavecdesmétastasesdecanceradistance. Cephénomeéne estdi:

-Aux dépots extrinsequessuite a une carcinose péritonéale par exemple, au cancer

del’ovaire ou bien uncancercolorectalsous-jacent

-Ou aux dépdbts intra-muraux dans le cadre d’'un mélanome ou un cancer du sein

avancéparexemple.
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Les tumeurs malignes primitives représentent moins de 5% des tumeurs du
gréle.Lamultiplicité des types histologiques associée a la rareté des de ces tumeurs limite

présente unvéritablechallengepourlesétudier.

Parmilestypeshistologiquesclassésparordredefréquence, onretrouve:

#L’adénocarcinome :[44 :45]

Ce sont les tumeurs malignes primitives les plus fréquentes de I'intestin gréle (40%) si I’on
inclut le duodénum, devant les carcinoides, les lymphomes, les GIST.

Classification TNM: Adénocarcinome de I'intestin gréle. (UICC 2009) (celle-ci ne s’applique
gu’aux adénocarcinomes).

T-TUMEUR PRIMITIVE

— Tx : renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive

— TO : pas de signes de tumeur primitive

— Tis : carcinome in situ

— T1 : invasion de la muqueuse ou de la sous muqueuse

— T1a : Tumeur envahissant la muqueuse

— T1b : Tumeur envahissant la sous muqueuse

— T2 :invasion de la musculeuse

— T3 : invasion de la sous séreuse ou extension au tissu périmusculaire extra

péritonéale <2cm (mésentére dans le cas du jéjunum ou de I’iléon, ou retro péritoine dans le cas
duduodénum)

— T4 : Perforation du péritoine viscéral ou atteinte d’un organe de voisinage (autre

anse intestinale, mésenteére, retropéritoine >2cm ou paroi abdominale au travers de la séreuse,
etdans le cas du duodénum seulement, envahissement du pancréas)

N-ADENOPATHIES REGIONALES

— NO : pas de métastases ganglionnaires

- 66 -



Les occlusions intestinales néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale ~-HMA-

— N1 : atteinte de 1 a 3 ganglions lymphatiques régionaux
— N2 : atteinte de 4 ou plus ganglions lymphatiques régionaux Selon lesrecommandations de
I’UICC, I’'examen d’au moins 6 ganglions régionaux est nécessaire al’évaluation correcte du

statut ganglionnaire.

Cependant, en I'absence d’envahissement ganglionnaire, méme si le nombrede ganglions
habituellement examinés n’est pas atteint, la tumeur sera classée pNO.
M-METASTASES A DISTANCE
— Mx : renseignements insuffisants pour classer les métastases a distance
— MO : pas de métastases a distance

— M1 : métastases a distance

Figure 22 : Aspect macroscopique et microscopigue d’'un adénocarcinome

gréligue

#Lestumeurscarcinoides:[45]

Du fait de leur petite taille et de leur croissance trés lente, les tumeurs carcinoides du

grélesont longtemps asymptomatiques. L’altération de [I’état général et I'apparition d’un
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syndromecarcinoidetémoignentdelaprésencedemétastaseshépatiques.Leclassique«syndromecarci
noide» n’est que rarement observé (moins de 10% des cas) : il est lié a la libération par latumeur
de peptides, en particulier de la sérotonine, des prostaglandines et de la bradykinine.
Bienqu’elles soient le plus souvent sécrétantes, les carcinoides du gréle n’entrainent que
rarement

desyndromecarcinoidecliniqueenraisondeleurpetitetaille,etsurtoutenraisondel’interposition du
filtre  hépatique entre la tumeur et la circulation systémique. Des signes

occlusifspeuventrésulterd’uneobstructiontumoraleendoluminale,
delamésentériterétractile,d’une invagination.Leshémorragiesetperforationssontrares.

#LesGIST:[45; 46]

Les GIST dont des tumeurs conjonctives a cellules fusiformes développées a partir
descellules <« pace maker > de l'intestinélgr (cellule de Caja I). La classification de I’OMS
destumeurs digestives individualise les GIST au sein des tumeurs conjonctives et les caractérisé
parleur expression du marqueur CD117 (protéineKit ou c-KIT). Seules les tumeurs c-Kit
positivessont considérées comme GIST sauf cas exceptionnels. Le consensus international (2002)
a proposéde considérer toute GIST comme possédant un risque potentiel de malignité. Dans

notre série 1maladeavaitunetumeurstromale.

En cas de tumeur digestive d’aspect macroscopique et histologique compatible avec
lediagnostic de tumeur stromale, un immunomarquage CD34 et CD117 (c-kit), doit étre
recherche.l’expression de CD117 dans la tumeur est typiquement cytoplasmique, présente
généralementdans la majorité des cellules. Les tumeurs a cellules fusiformes CD117 négatives
peuvent étrepositives pour la protéine S-100, arguments respectivement en faveur du diagnostic
de

léiomyomeetdetumeurnerveuse.Cesdeuxmarqueurssontgénéralementnégatifsdanslestumeursstro
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males.L'immunomarquageneremplacedoncpasl’analysehistologiqueetlacorrélationclinique, mais
est un outil supplémentaire pour la caractérisation tumorale. D’autres tumeursextradigestives

ont une positivité marquée pour le CD117, comme les carcinomes pulmonaires.

Figure 23: Vue coelioscopique d’un GIST en occlusion

#lLessarcomes:[47]

L’examen histologique définit différentes variétés avec des pronostics différents. C’est
ainsique I'on distingue: les léiomyosarcomes, les |éiomyoblastomes malins, les
schwannosarcomes, lesneurofibrosarcomes, les histiocytofibromes malins, les

rhabdomyosarcomes, les angiosarcomes,lesfibrosarcomes etles liposarcomes.

IIs sont constitués de faisceaux entrelacés de cellules allongées, en fuseau, au

cytoplasmeéosinophile et au noyau fusiforme, qui s’insinuent entre les faisceaux musculaires
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normaux et lesdétruisent. Parmi les critéres histologiques de malignité, I'index mitotique est le
parametre le plusimportantpourle diagnosticdemalignité. llpermet laclassificationen grades des

sarcomes ;ainsi la tumeur est de bas grade si le nombre de mitoses est inférieur a

10 mitoses par 10
CFG(champsafortgrossissement)etdehautgrades’ilyenaplus.Latumeurestclasséedehautgrade  en
présence de plus de 5 mitoses par 25 CFG. La densité cellulaire des sarcomes esthabituellement
élevée. Ce critere est peu fiable wvu que certaines tumeurs conjonctives
bénignessonttréscellulaires.Lesatypiescyto-nucléairesetlepléomorphismecyto-
nucléaireconstituentun facteur de mauvais pronostic. L’envahissement locorégional ou a distance
représente un criterefondamental de malignité. Il est rapporté dans la littérature avec des taux
variant entre 5% et

34%.L’infiltrationdelamusculairepropreestconsidéréecommeuncritéeremajeurdemalignité.

#Leslymphomesmalinsnonhodgkiniens:

LesLMNHsontdesproliférationsmalignesapartirdesconstituantsdesorganeslymphoides,
sans contamination sanguine. Sur le gréle, les structures lymphoides siegent sur
lapartieprofondedelamuqueuseetdelasous-
muqueuse.L’extensionpeutétrenodulaire,endoluminale, ou vers la séreuse, extraluminale. La
destruction des plexus nerveux myoentériquesavec nécrose tumorale est responsable de la
classique forme « pseudoanévrismale » des grosseslésions. Comme ces tumeurs n’entrainent pas
de stromaréaction fibreuse, il n'y a en regle pas decomplicationocclusive

saufencasd’invagination.

B. Occlusions coliques : [48]

Lestumeursmalignescoliquesseprésententsousplusieursformeshistologiques
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:'adénocarcinome liberkuhnien représente la forme la plus fréquente (95%),les

autrestypessontclasséscommesuit:

Adénocarcinome
Adénocarcinome lieberkuhnien bas grade/haut grade
Adénocarcinome comedocribritorme
Carcinome medullaire
Carcinome micro-papillaire
Adénocarcinome mucineux
Adénocarcinome festonne
Carcinome a cellules en bagues a chéton
Carcinome adénosquameux
Carcinome cellules fusiformes
Carcinome malpighien

Carcinome indifférencie

Figure24:Typeshistologiquesdescancerscoliques

#Classification TNM : [49]
-Tis carcinome in situ, tumeur intra-muqueuse envahissant la lamina propria (chorion)sans
extension a travers la musculaire muqueuse a la sous-muqueuse
-T1 tumeur envahissant la sous-muqueuse
-T2 tumeur envahissant la musculeuse
-T3 tumeur envahissant la sous-séreuse ou les tissus péri-coliques et périrectaux
nonpéritonéalisés
-T4 tumeur envahissant directement les autres organes ou structures et/ou
perforant lepéritoine viscéral :
T4a : tumeur perforant le péritoine viscéral

T4b : tumeur envahissant directement des autres organes ou structures de voisinage

- Nx renseignements insuffisants pour classer les adénopathies régionales NO
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pas demétastase ganglionnaire régionale

-N1 métastase dans 1 a 3 ganglions lymphatiques régionaux

- N1la: métastase dans 1 ganglion lymphatique régional

-N1b : métastases dans 2-3 ganglions lymphatiques régionaux

-N1c : nodule(s) (ou) dépot(s) tumoral(aux) « satellites » dans la sousséreuse, ou

dans lestissus péri-coliques ou péri-rectaux non péritonéalisés, sans ganglion métastatique
régional

-N2 métastases > 4 ganglions lymphatiques régionaux

-N2a : métastases dans 4-6 ganglions lymphatiques régionaux

-N2b : métastases dans > 7 ganglions lymphatiques régionaux

-MO pas de métastase(s) a distance

- M1 Métastase(s) a distance

-M1a : métastase(s) localisée(s) a un seul organe (foie, poumon, ovaire, ganglion(s)
lymphatique(s) non régionaux) sans métastase péritonéale

-M1b : métastases atteignant plusieurs organes sans métastase péritonéale

-M1c : métastase(s) péritonéale(s) avec ou sans métastases d’autres organes NB :
Micro-métastases et cellules tumorales isolées :

- Les micro-métastases correspondent a des foyers tumoraux dont la taille est

comprise entre 0,2 mm et 2 mm et sont classés pN1. L’addition de « (mi) » est optionnelle.
- Les cellules tumorales isolées (CTI) sont des cellules tumorales uniques ou de petits
amasmesurant < 0,2 mm, pouvant étre détectés par méthodes morphologiques (colorationsde
routine ou immunohistochimie) ou non morphologiques. Les cas de CTI dans les ganglions

lymphatiques ou a distance doivent étre classés NO.

#Margesderésection:[50]

Leslimites chirurgicales longitudinales seront précisées comme saines ouatteintespar
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la tumeur. La marge circonférentielle correspond a la distance entrelefondd’invasion
tumorale et la limite encrée la plus proche, cet item faitdésormais partie du
compte rendu standardisé des cancers colorectaux du RCPet CAP. Amri et
al. Ont montré que la marge circonférentielle aucontactde la tumeur était

corrélée au risque de récidive locorégionale et a lasurvie.

#Invasionveineuse :[51]

Facteur de mauvais pronostic, témoigne d’un risque métastatique élevé. Il participe a
laprise en charge thérapeutique en identifiant les patients a haut risque nécessitant un

traitementadjuvant.

#1’engrainementpérinerveux:[52]

La présence d’engrainement péri nerveux est également un facteur
demauvaispronosticreconnu.Lesderniéresrecommandationsanglaisesetaméricainesenpathologiep
roposent I’évaluationde laqualitédespiéces de colectomiepar uncontrole dequalité et des audits
annuels ciblant  trois indicateurs:

- Nombre médian de ganglions Iymphatiques, doit étre supérieur a 12.

- Fréquence del’atteintede laséreuse doitétreaumoins de 20%.

- La fréquence d’invasion veineuse doit étre d’au moins 30 %.

Lediameétretumoraletlenombredeganglionsenvahisdescancersducolondroitétaientsignificativemen
tplusélevés,alorsquelenombred’engrainementpérinerveuxétaitplusimportantpourlescancersducol
ongauche.LestadeTNMdescancerscoliquesdroitsenocclusionétaitplusévoluéqueceluidescancerssit

uésagauche

= Dansnotresérie,I’adénocarcinomeliberkuhnienestletypehistologiqueleplusmajoritaire(75

.67%)et35.13%destumeursétaientclasséesstadelV.Nosrésultatssontdoncconcordantsaveclesdonné
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esdelalittératureoccidentale.

#Localisationtumorale:

Notresériesecaractériseparuneprédominancedeslocalisationsgauches(71.42%destumeursé

taientlocaliséesauniveauducolon gauchecontre 28.57%pourlecolon droit).

Cesrésultatss’accordentaveclaplupartdeceuxrapportésdanslalittérature;eneffetdeuxocclusi
onsnéoplasiquessurtrois siégentsurlecélongauche.(VoirtableauXVl)

TableauXV:Répartitiondestumeursselonleurslocalisations

Etude Pourcentage des tumeurs Pourcentage des tumeurs
alocalisationdroite alocalisationgauche
Champault[16] 45.7% 54.3%
Lee[53] 44% 56%
Alvarez[54] 26.5% 73.5%
Notresérie 28.57% 71.42%

Le sigmoide et la charniére recto sigmoidienne reste la partie la plus touchée dans

notresérieavecun pourcentagede?73.3%del’ensembledestumeurscoliquesgauches.

Ce résultat concorde avec les données rapportées par les séries occidentales

notammentLee (67%).[53]

VIl. Diagnosticsdifférentiels:

A. Occlusionintestinalenontumorale:

Ces diagnostics sont cités par ordre de fréquence comme suit :

#Qcclusionsur bride :

Intéressant surtout l'intestin gréle et survenant principalement chez les patients ayant

desantécédents opératoires, la durée moyenne de leurs survenues apres le geste opératoire est
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de 4ans. Ce diagnostic peut facilement étre écarté par I’association des antécédents du patient
etl’imagerie [55].

#Herniesétranglées:

Cediagnosticpeutétreécartéparunsimpleexamencliniquedesorificesherniaires:

-Lesherniesinguinales:dontl’orificesesitueau-dessusdelalignedeMalgaigne,projection
del’arcadecrurale.Danscertaines,lesacresteséparéducordon quipasseenavantde lui. L’orifice
profond de la hernie est large et siege en dedans de |'artere épigastrique, juste enregardde
I’lanneauinguinalsuperficiel,d’ouletermedehernie directe.

-Les hernies fémorales:dontlecolletestsituéau-dessousdeMalgaigne. Leplanmusculo-
fascial est séparé du péritoine par un grand espace clivable bilatéral composé de I'espacede
Retzius médian et des deux espaces de Bogros latéralement. Ce grand espace rétro-
pariétalclivable est une intéressante voie d’abord postérieure de la zone faible de I'aine, et un
site idéal deplacement desprothéses en extrapéritonéal.

-Hernie ombilicale : est la réouverture de I'orifice musculaire par lequel passe le
cordonombilical présent durant la vie intra-utérine, dont la cicatrice visible est le nomburil.
Fréquent chezle nouveau-né (car l'orifice peut ne pas s’étre totalement fermé aprés la
naissance), elle disparaitalorsengénérallorsdes premieresannéesdevie.

-Hernie de la ligne blanche, appelée encore hernie épigastrique, est une autre hernie de
laparoi antérieure de I'abdomen. Elle est la conséquence d’une « déchirure » de la « ligne
blanche »quiestune sorte deligamentreliant lesmusclessurle milieu del’abdomen.

#Volvulusintestinal:

Classiquement, le volvulus est retrouvé quasi totalement au niveau sigmoide. Il est
décritcomme une torsion se produisant dans le sens antihoraire. L’anse sigmoidienne tordue sur
elle-méme contient une grande quantité de gaz et de liquides tres septiques ; elle est
distendueoedématiée, occupant tout I'abdomen ; la torsion du pédicule vasculaire entraine

Ilischémie puis lagangrene de I'anse volvulée, avec le risque de perforation et de péritonite
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stercorale.

L'explorationendoscopique est capital, menant un double role diagnostique et
thérapeutique avec I'insufflationd’air(endehorsdetoutecontre-indication notamment
:perforationouischémieintestinale).

#L’occlusionsurcorpsétranger/phytobezoard:

Survenant surtout chez le jeune enfant ou dans un contexte psychiatrique, le

diagnosticpeut étre facilementéliminéparl’imagerie.

B. lléus fonctionnel :

L'iléus intestinal est un arrét temporaire du péristaltisme intestinal. Il apparait le plus

souvent aprés une chirurgie abdominale, particulierement quand les intestins ont été manipulés.

Lesautrescausescomprennent:

e Inflammationintrapéritonéaleourétropéritonéale(appendicite,diverticulite,ulceredu
odénalperforé,pyelonephrite)

e Hématomesrétropéritonéauxouintra-
abdominaux(ruptured'anévrismeaortiqueabdominal,traumatismeabdominalcontondant)

e Troublesmétaboliques(hypokaliémieparexemple)

e Médicaments(opiacés,anticholinergiques,parfoisinhibiteurscalciques...)

e Parfoismaladiethoracique(fracturesdescotesinférieures,pneumoniesdulobeinférieur
,infarctusdumyocarde).
Les symptomes sont des nausées, des vomissements et une vague géne abdominale. Le
diagnostic repose sur I'imagerie et 'aspect clinique. Le traitement est un traitement de support,

avec aspiration nasogastrique et un apport hydro éléctrolytique IV.
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VilI- Traitements et indications thérapeutiques :

A. Traitements :

A.1- Traitement médical :

#Assurer un bon apport nutritionnel :

La malnutrition et la cachexie représentent les manifestations classiques du stade avancé
chez le patient cancéreux. Cet état associé a un amaigrissement trés important, augmente la
durée d’hospitalisation, le taux de complications post opératoires, diminue la tolérance et la
réponse thérapeutique a la chimiothérapie.[56] En général la nutrition entérale doit toujours étre
préférée a la nutrition parentérale, compte tenu du risque élevé de complications métaboliques
et infectieuses. Néanmoins les sociétés savantes recommandent toujours [|'utilisation de la

nutrition parentérale pour les patients ayant une espérance de survie supérieur a 3 mois. [57]

#Assurer une bonne analgésie:

La douleur associée au syndrome occlusif néoplasique est multifactorielle, une analgésie
efficace permet la diminution de I’état anxieux du patient et permet donc d’établir un bilan

paraclinique complet préopératoire qui permet I'orientation de la prise en charge thérapeutique.

La morphine reste le traitement de choix qui permet le contrble le plus efficace de la
douleur a des doses quotidiennes variant de 18 a 220mg, ses effets indésirable les plus
prononcés restent I’'accoutumance due a la variété interindividuelle du métabolisme de cette

substance et la constipation.

Cette constipation induite peut étre facilement gérée par la mise en route d’un traitement

laxatif : deux molécules ont démontrés leur efficacité clinique « Docusate de sodium » et «

- 77 -



Les occlusions intestinales néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale ~-HMA-

Bisacodyl ». [58]

#Nausées-Vomissements :

La mise sous aspiration nasogastrique continue assure la vacuité gastrique et limite
drastiquement la sensation de nausées, contrairement aux occlusions mécaniques dans lesquels
elle seule peut assurer la levée du syndrome occlusif, dans notre contexte elle ne peut étre
utilisée que dans un but préparatif au traitement chirurgical limitant le risque d’inhalation per-

opératoire.

Selon guillemette Laval et Al [59], le traitement médical pour le controle des nausées
vomissements doit étre préféré a I'aspiration pour le syndrome occlusif néoplasique, étayé

comme suit :

#Les corticoides

Methylprédnisone 1a4mg/kg/j pendant 5j, leur but est de réduire 'odeme péri-tumoral
assurant ainsi la levée d’obstacle. La dexaméthasone est la molécule la plus couramment utilisé
en pratique clinique. La demi-vie de la dexaméthasone est de 36 h, ce qui permet un dosage une
fois par jour. La résolution de l'occlusion intestinale a I'aide de stéroides a fait I'objet d'une
récente étude Cochrane revue [60]. Feuer et al. a mené une méta-analyse qui inclus tous les
essais publiés et non publiés. Cela montrait un tendance non significative vers la résolution de

I'occlusion intestinale a I'aide de corticoides [61;62].

#Antibiothérapie prophylactique :

L’occlusion intestinale tumorale est une situation a risque septique élevé, due a la
pullulation microbienne colique par la flore intestinale. Une instauration d’une
antibiothérapiepréopératoire méme en cas d’absence de signes d’infection ou de sepsis est

justifiée.[63]

Selon la SFAR 2010 [68] , on recommande 'utilisation d’Amoxicilline-Ac clavulanique 3a 6g
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/j IV en préopératoire, a continuer per os en pos-op pour la chirurgie du gréle et du colon. Cette
conduite doit étre complétée par I’administration d’imidazolé (Flagyl) 1g dose unique en pré-op

cas de chirugie du rectum, a continuer per-os en post op.

=>A I’admission, le traitement préopératoire doit commencer le plus tét possible avec
administration des cristalloides intraveineuses avec supplémentation potassique équivalente aux

pertes, antiémétiques, mise au repos du tube digestif et la mise en place d’une sonde urinaire.

La mise en place d’'une sonde nasogastrique peut aussi étre utile pour analyser le
contenu gastrique (un contenu fécaloide est caractéristique d’une obstruction distale). Elle

permet aussi de prévenir la survenue d’une pneumopathie d’inhalation. [90]

=2 Le traitement médical est toujours indiqué dans la prise en charge des occlusions
intestinales néoplasiques que ¢a soit dans un traitement a but palliatif (assurer une qualité de

vie acceptable) ou curatif permettant une bonne exploration paraclinique calme et totale.

A.2-Traitementendoscopique:

Toutes les protheses coliques ayant 'autorisation de mise sur le marché sont en métal

qu’ils’agisse d’acier ou de nitinol (mélange nickel-titane), ces derniéres ayant I’avantage d’étre

plussouples avec une expansion plus progressive sur 24 a 48 h. Ces protheses peuvent étre

noncouvertesoucouvertesd’'unemembrane plastiqueentotalitéoupartiellement.

La pose peut se faire sous contrble radiologique exclusif, mais la tendance actuelle est
deprivilégierlavoieendoscopique(associéeauncontroleradioscopique),quipermetunfranchissement
de la sténose par le fil guide quelleque soit sa localisation au niveau du cadre colique, le largage
de la prothese et enfin, laréalisation de biopsies pour confirmer la nature tumorale de la sténose.
Le franchissement de lasténose sous contréle endoscopique et/ou radioscopique doit se faire

exclusivement a I'aide d’unfil guide a extrémité souple hydrophile. La longueur de la sténose est
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mesurée aprés opacificationa I'aide d’un cathéter de type Fogarty double lumiere, avec
marquage des limites proximale etdistaledelasténosepardesrepéresradio-
opaques.Lefilguideayantpermislefranchissementde la sténose est ensuite remplacé par un fil

guide rigide a extrémité toujours souple, sur

lequelestpoussélesystémedelargage.Ladilatationdelasténoseavantlargageestcontre-indiquée. [9]

Figure25:Stentcoliquecompliquédeperforation

A.3- Traitement chirurgical :

#Voie d’abord :

La laparotomie médiane représente la voie d’abord classique pour la prise en charge des
occlusions intestinales néoplasiques, elle permet une meilleur exploration de la cavité
péritonéale.La distension abdominale gene I’exploration endoscopique ce qui engendre dans la

majorité descas opérés en urgence la conversion en laparotomie. [65]
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#Geste opératoire :

Le geste opératoire débute par I’exploration de la cavité péritonéale par la palpation a
larecherche de nodules de carcinose péritonéale, des métastases a distance surtout au
niveauhépatique, des ganglions mésentériques et ceeliaques, la palpation sommaire de
I’ensemble desanses intestinales a la recherche de tumeur synchrone puis le repérage de la
tumeur occlusive etl’évaluation de son adhérence aux plans profonds et aux organes de
voisinages. Puis on procédeselon la localisation tumorale (gréle, colon ou rectum) au geste
chirurgical adapté. (les différentstechniques seront discutés au chapitre B-Indications

thérapeutiques).

A.4-Traitementadjuvant:[66]

#Protocolesdechimiothérapiepourlescancersdel’intestin gréle:

En raison de la rareté de la pathologie, peu d’études, essentiellement rétrospectives,
ontévalué différents protocoles de chimiothérapie. Ces protocoles sont calqués sur ceux
employésdans la prise en charge des cancers du colon et le rectum. Une série sur 8 patients
traités par 5FUen perfusion continue a rapporté une survie globale de 13 mois, une autre série
sur 20 patients arapporté 14 mois de survie globale avec un traitement par une association 5FU
et sels de platine(principalement cisplatine) . Une étude prospective sur 38 patients a évalué une
association 5FU-adriamycine-mitomycine dont les résultats ont été décevants avec une survie
globale de 8 mois[26]. Une étude rétrospective sur 83 patients atteints d’adénocarcinome de
I'intestin gréle ouampullaire a suggéré que la survie était meilleure avec I'association 5FU + sels
de platine qu’avec5FU sans sel de platine (survie médiane 17,0 vs 12,7 mois). Récemment, une

série rétrospectivemulticentrique francaise a inclus 95 patients traités par FOLFOX, LV5FU2,

LV5FU2-cisplatine ouFOLFIRI. La survie médiane était de 15,1 mois. Les patients traités par
FOLFOX en premieére ligneavaient la meilleure survie (17,8 mois). Enfin, une étude prospective a

rapporté des résultatsencourageant de I’association oxaliplatine + capécitabine chez 30 patients
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avec 52 % de réponsesobjectives.

Au total, les associations 5FU et sels de platine sont les plus utilisées et semblent
apporterles meilleurs résultats. En deuxiéme ligne aprés échec d’une chimiothérapie a base de
sels deplatine, une étude rétrospective sur28 patients ayantrecuduFOLFIRlamontré
untauxderéponse de 20%, de contrble de la maladie de 50%, une survie sans progression de 3,5

mois et unesurvieglobalede 10,5 mois.

Ces deux protocoles sont détaillés comme suit :
1/ FOLFOX simplifié
Assocation Oxaliplatine (85 mg/m2 ) + LV5FU2 simplifié Durée d’une cure : 2 jours
Intervalle entre 2 cures : 2 semaines (J1=J15)
J1
- Oxaliplatine ELOXATINE® : 85 mg/m2 en perfusion IV de 120 min (en Y avecl’acidefolinique)
- Acide folinique : 400 mg/m2 ou Acide L-folinique : 200 mg/m2 en perfusion IVde 120min (en
Y avec I'oxaliplatine)
- 5-Fluoro-uracile « bolus » : 400 mg/m?2 en perfusion IV de 10 min
- 5-Fluoro-uracile « infusionnel »: 1200 mg/m2 en infusion IV continue de 22h(infuseurou
pompe)
J2
- 5-Fluoro-uracile « infusionnel »: 1200 mg/m2 en infusion IV continue de 24h
(infuseurou pompe).
En pratique, mise en place a J1 d’une infusion intraveineuse continue de 46 heures de

2400 mg/m2 de 5-fluoro-uracile
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Synopsis

5-FU « bolus » {IVL 10mn)
400 mg/m?

Dxalipiatina
85 mg/m?
(perf IV 120 mn)

5-FU infusion IV continue: 2400 mg/m?

HO H2 46 heures H48
Figure26:ProtocoleFolfox

2/ Protocole FOLFIRI :
Association Irinotécan + LV5FU2 simplifié Durée d’une cure : 2 joursintervalle entre 2
cures: 2 semaines (J1=J15)
n
- CPT-11 = irinotécan CAMPTO® : 180 mg/m2 en perfusion IV de 90 min (en Y avec
acidefolinique)
- Acide folinique : 400 mg/m2 ou Acide L-folinique : 200 mg/m2 en perfusion IV
de 120min (en Y avec irinotécan)
- 5-Fluoro-uracile « bolus » : 400 mg/m2 en perfusion IV de 10 min
- 5-Fluoro-uracile « infusionnel » : 1200 mg/m2 en infusion IV continue de 22h
(infuseurou pompe)
J2
- 5-Fluoro-uracile « infusionnel »: 1200 mg/m2 en infusion IV continue de 24h
(infuseurou pompe)
En pratique, mise en place a J1 d’une infusion intra-veineuse continue de 46 heures de

2400 mg/m2 de 5-fluoro-uracile
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5-FU « bolus » (IVL 10mn)
400 mg/m?

5-FU infusion IV continue: 2400 mg/m?®

46 heures
Figure27:ProtocoleFOLFIRI

En cas de carcinose péritonéale, la péritonectomie avec chimio-hyperthermie intra
péritonéale est a réserver aux centres experts. Cette procédure lourde et non encore
standardiséene s’adresse qu’a des malades sélectionnés en bon état général, chez qui la
carcinose estmacroscopiquement résécable.

#Prorocoles de chimiothérapie pour les cancers du c6lon et le rectum : [67]

En plus des deux protocoles employés pour les cancers gréliques, on peut utiliser le

protocole XELOX pour les tumeurs colorectales comme traitemant adjuvant en 2eme ligne :
Association Oxaliplatine et Capécitabine Durée d’une cure : 2 semainesintervalle entre 2 cures :
3semaines (J1=J22)

J1:

- Oxaliplatine ELOXATINE® : 130 mg/m2 en perfusion IV de 2 heures J2 aJ15 inclus :

- Capécitabine XELODA® : 1000 mg/m2 matin et soir (soit 2000 mg/m?2 /j)* par voie

orale (prise des comprimés avec un peu d’eau dans les 30 minutes suivant la fin du petit
déjeuneret du diner)

J16 aJ21 inclus : Pas de traitement

*Attention : posologie inférieure a celle de la capécitabine prescrite en monothérapie
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J1 (Ho a H2) J2 a J15 J16 a J21

Capécitabine: 1000 mg:l'm2 po matin et soir « REPOS »

Figure28:ProtocoleXELOX

B. Indications thérapeutiques :

Dans toutes les situations citées ci-dessous, le traitement médical préopératoire doit
étreinstauré chez tous les patients en attendant les résultats des examens paraclinique afin

d’avoirunedécisionclaire surlaprise enchargethérapeutiqueadaptéea chacun d’eux.

B.1 Occlusionsgréliques :[66]

Il est exceptionnel qu’une tumeur maligne primitive du gréle soit découverte a un stade
non-opérable. Le patient doit étre mis sur la table opératoire sous aspiration continue,
avantd’effectuerunevidangerétrogradeafindegarantirlavacuitéintestinaled’amont(’entérostomie
de drainage étant formellement déconseillée).Le traitement radical curatif desocclusions
gréliques sur tumeur primitive reste la chirurgie. Le type d’intervention dépend del’état

cliniquedupatient etl’évolution locorégionale de la tumeur:

[Encasdetumeurrésécable : [69]

L’acte chirurgical est effectué en un seul temps : I'exérése du cancer avec une marge

- 85 -



Les occlusions intestinales néoplasiques : Expérience du service de chirurgie générale ~-HMA-

distale etproximale d'au moins 5 cm, une marge circonférentielle saine et une exérése en bloc
dumésentére associé avec repérage du pédicule vasculaire (ganglions distaux) et
anastomosegréliquetermino-terminale avec un curage ganglionnaire locorégionaladapté.(En cas

detumeurdeladerniereanseiliaque,unehémicolectomiedroitepeutétreenvisagée).

Figure29:Imageper-

opératoiremontrantuneinvaginationintestinaledueaunetumeur grélique

->En cas de tumeur perforée : [70 ;71]

Le rétablissement de continuité immeédiat est fortement déconseillé. Le traitement de choix

serait la réalisation au mieux une iléostomie de sauvetage [70] pour préparer le malade a une
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éventuelle résection carcinologique. En effet une intervention en un seul temps expose a un
risqueseptique et de lachage de sutures élevé. L’emplacement cutané de la stomie est
fondamentale caril conditionnera la vie du stomisé. Mal placée, la stomie peut étre,
inappareillable et handicaperfortement le patient. La stomie doit étre bien visible et accessible
par le patient lui-méme. Elle doitétre placée a distance de lal’incision médiane, des reliefs osseux
(créte iliaque, rebord costal), del’ombilic, d’une cicatrice, ou d’un repli cutané. Théoriquement,
les stomies doivent étre placées ami-distance entre I'ombilic et le rebord costal. Il n’existe pas
en fait de regle absolue, il fautadapter le siege en fonction de la morphologie et de I'adiposité du
patient.

—>En cas de tumeur non résécable :

Le traitement reste avant tout médical, tout en assurant la levée de I'occlusion soit pardérivation

interne ou par la confection d’une iléostomie.

Figure30:Exempledelocalisationd’iléostomie
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Figure 31:Confectiond’uneiléostomieterminale

=2>Au niveaude notre série, une seule tumeur iléale (GIST] a été opérée. Le geste
avaitconsisté en une résection anastomose termino-terminale, sans complications post-

opératoiresparticuliéres.

B.1 Occlusionscolo-rectales:[72]

Le traitement chirurgical est le traitement de référence dans la pathologie tumorale colo-
rectale, de ce faite I'attitude thérapeutique dépendra du degré d’urgence de I'occlusion et de

laprésencedemétastasestumoralesdiffuses.Letraitementchirurgicaldoitobéira3principes:

-Lecontrbledesdégats:corrigerlasouffranceetl’ischémieintestinale.

-Puisassurerunechirurgieavecrespectdesreglescarcinologiques.

-Enfinrestaurerlacontinuitéintestinalesipossible.

Ledernierconsensusdepriseencharge(2019)estbasésurlamiseenévidencedusiégedelatumeu
r etcaractereurgentde I’intervention :

-Encasdetumeurcoliguedroite :

Le traitement de choix est la réalisation d’une résection carcinologique (iléo-
colectomiepour les tumeurs caecales et proximales, une hémicolectomie droite ou une
hémicolectomie droiteélargie en cas de localisation au niveau de I'angle colique droite) avec

anastomose iléo-colique enun seultemps.[73].

La société européenne de gastro-entérologie considere que l'utilisation de stent au
niveau colique droit suivie d’une chirurgie élective est possible chez un opérateur
expérimenté[64]. Néanmoins, les études n’ont pas permis de trouver une différence au niveau de

la morbidité, la mortalité ou le séjour a I'hdpital entre le stent colique et la chirurgie urgente,
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bien que le taux de stomie temporaire ait été plus faible dans le groupe stent (0% vs 21%) [74].
La résection carcinologique avec anastomose par rapport aux résections distales. Le taux de
fuites anastomotiques apres hémicolectomie droite ou colectomie droite étendue, méme en cas
d’urgence est estimé a 2.8% a 4.6%, ce qui conduit beaucoup a poursuivre cette approche méme
dans les cas a haut risque. Ce taux est un peu plus élevé qu’en cas de chirurgie élective (1%a 2

%).[75]

En général, le traitement chirurgical en un seul temps reste le GOLD STANDARD pour les
obstructions néoplasiques du colon droit.

=2>Cette méme stratégie thérapeutique a été adoptée au niveau de nétre étude pour
toutes lestumeurs coliques droites opérables, 14.28% des patients en occlusion étaient opérés
selon ceprocédé.

—-Encasdetumeur coliquegauche:[75] :[89]

En raison du diametre de l'intestin étroit et la consistance de selles plus épaisses, le
colon descendant et le sigmoide sont les sieges préférentiels des occlusions coliques
néoplasiques. Comparés aux lésions du colon droit, on retrouve plus d’options thérapeutiques
disponibles pour le chirurgien traitant. Bien qu’il soit largement reconnu que la spécificité de
I’approche doit étre adaptée a chaque patient, a I’expertise du chirurgien et a la disponibilité des
ressources, on retrouve une controverse importante sur la prise en charge optimale en urgence
des cancers obstructifs gauches.

La colostomie latérale :

La colostomie latérale fait partie des options thérapeutiques du cancer colique gauche en
occlusion, dans le but de réaliser une résection oncologique définitive selon une approche
séquentielle. L’obstruction est donc prise en charge dans un premier temps avec la création
d’une colostomie proximale de I’anse. Dans un deuxiéme temps, la tumeur est réséquée et la
stomie est fermée. Alternativement, la fermeture de la colostomie peut étre réalisée en troisiéme

étape. En fonction des facteurs spécifiques au patient et a la tumeur, le célon transverse ou
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descendant peut étre utilisé. En général, une iléostomie latérale est déconseillée, car la présence
d’une valvule iléo-caecale compétente peut empécher le vidange. L’avantage de cette approche
par étape est la diminution du temps opératoire et des traumatismes au cours de la chirurgie
urgente de plus que le patient présente un mauvais état général. Elle réduit également le risque

de contamination et permet une meilleur exploration paraclinique avant le traitement
carcinologique. [76] Cependant, les colostomies latérales sont souvent associés a un taux de
complications élevé, y compris le prolapsus de la stomie, I’hernie, la déshydratation. Alors que
dans certains cas, cette approche ne trouve aucune possibilité de chirurgie carcinologique aprés
la réalisation de la stomie. Néanmoins, c’est une option slire qui convient le mieux aux patients
affaiblies incapables a supporter une procédure de résection carcinologique. La colostomie
latérale peut également étre appropriée lorsque le cancer est localement avancé et envahissant
les organes adjacents, limitant la faisabilité d’'une bonne résection oncologique en situation

d’urgence.

~

E
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Figure32:Représentationetimagepost-opd’unecolostomielatérale

La procédure de Hartmann implique la résection de la Iésion primaire avec création d’une
colostomie terminale et fermeture du colon distal. Plusieurs revues ont établi la faisabilité d’une

réction d’urgence selon les principes oncologiques standards de ligature haute du pédicule
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vasculaire, prélévement d’au moins 12 ganglions lymphatiques régionaux, et la résection en bloc
des tissus adjacents pour les marges négatives.[77] Comme la colostomie latérale, cette
approche atténue le risque de fuites anastomotiques. L’opération de Hartmann est actuellement
la plus couramment pratiquée pour les cancers occlusifs du colon gauche.[78] Malgré un temps
opératoire plus long, la littérature n’a pas montré une différence au niveau des résultats a court
ou a long terme par rapport a I’approche séquentielle en 2 ou 3 temps opératoires.

Une étude randomisée de Kronborg [79] n’a pas trouvé de différence au niveau du taux
de récidive et la survie spécifique au cancer entre la colostomie ou la procédure de Hartmann
dans les occlusions coliques néoplasiques. La seule différence retrouvée dans cette étude était
une durée d’hospitalisation plus longue dans I'approche chirurgicale en 2 ou 3 temps, vue le
nombre de reprise chirurgicale requis.

Le principal inconvénient de cette procédure est la stomie résiduelle élevé estimé a 30%.
Les opérations de réversion de la stomie sont également associés a un taux de morbi-mortalité
important.

= Au niveau de notre étude, 13 tumeurs coliques gauches étaient opérables. L’opération
de Hartmann était adopté chez 3 patients, soit un taux de 23% alors que la prise en charge
chirurgicale séquentielle avec stomie premiére a été adopté chez le reste des patients.

Colectomie totale ou subtotale :

La colectomie totale ,ou subtotale est une autre approche thérapeutique adaptés pour
certains patients. En plus du colon gauche, on assiste a I’ablation du colon droit distendu et
potentiellement ischémique. Cette approche est particulierement appropriée en cas de suspicion
Tumeurs synchrones ou syndrome de polypose héréditaire.

Traitement endoscopique pour lever I’obstruction et opérer a froid :

SEMS (Self Expending Metal Stent ou les protheses métalliques auto-expansibles)
implique le placement endoscopique d’un fil de guidage a travers I'obstruction, souvent a I'aide

d’une fluoroscopie, suivie d’une endoprothése métallique non couverte et auto expansible. La
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dilatation par ballonnet n’est généralement pas nécessaire. Une fois le stent déployé, le succes
est confirmé par une poussé d’air et de fluide au-dela de I'obstruction. L’endoscopiste peut
généralement avancer a travers le stent pour visualiser le colon proximal. Bien que le stenting
soit techniquement faisable pour toutes les zones du colon, il a été plus efficace et mieux étudié
pour les lésions du colons gauche. Le stenting est une alternative intéressante a la chirurgie
d’urgence. Certaines études démontrent que le stent permet a I’équipe de gestion de stabiliser le
patient, de corriger la déshydratation et d’autres déséquilibres électrolytiques, assurer un bon
état nutritionnel et compléter la stadification oncologique.

Les études suggérent I'emploi du stent comme traitement temporaire assurant une
chirurgie élective tardive, les stents pourrait réduire la morbidité et la mortalité des taux de
stomies par rapport a la chirurgie seule.[80] Cependant toutes les données rapportées n’ont pas
soutenu ces affirmations initiales. Par exemple, une étude observationnelle récente a comparé la
chirurgie a la SEMS comme passerelle vers la chirurgie. Malgré un taux élevés de réussite
technique avec le placement de stents (91 %) et relativement faibles taux de complications (taux
de micro perforations 13%), il n'y avait pas de différence dans mortalité péri-opératoire et aucune
différence dans les taux d'anastomose primaire et les cas nécessitant une stomie. Dans une vaste
revue systématique et méta-analyse, le taux de succés clinique soulageant I'obstruction avec le
stent endoscopique n'était que de 52,5% dans l'ensemble, contre 99% avec la chirurgie. La
morbidité et la mortalité étaient a nouveau similaires entre les groupes ; les taux de fuite
anastomotiques étaient légérement meilleurs chez les patients porteurs d'un stent, mais
également non significatifs.[81] Le déploiement d'un stent n'est pas sans risque, la perforation
tumorale peut survenir méme en localisation colique gauche chez un endoscopiste non
expérimenté.

Certains auteurs soutiennent que méme aprés un déploiement simple, le traumatisme causé par
un stent peut favoriser la dissémination des cellules tumorales. Une étude comparative

rétrospective utilisant la SEMS comme passerelle vers la chirurgie ont trouvé une survie globale a
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5 ans significativement plus faible dans le groupe SEMS par rapport a chirurgie seule (25 % vs 62
%, respectivement). En général, les taux de réussite sont plus élevés avec des complications
moindres dans les séries de cas endoscopiques impliquant des opérateurs expérimentés.
Cependant, d'autres études sont nécessaires avant l'utilisation du stent métallique soit
considérée comme la norme pour les occlusions intestinales malignes.

Au niveau de notre étude aucun patient n’a bénéficié d’une prise en charge endoscopique

premiére.

Figure 33 : Radiographie ASP montrant la levée de |’occlusion aprés mise en place du
stent

Réséction anastomose en un seul temps :
Pendant de nombreuses années la résection carcinologique en un seul temps avec

anastomose était considérée trop risquée et peu employée dans le contexte d'urgence. Plusieurs
éléments rendent cette chirurgie difficile notamment I'état général du patient souffrant de

dénutrition et de trouble hydro-électrolytiques, le temps opératoire allongé, la difficulté a
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manipuler le colon distendu et le risque potentiel de contamination de la cavité péritonéale. Les
patients peuvent souffrir de dénutrition sévére en raison d’un apport oral réduit avant de
présenter une obstruction, procéder donc a la chirurgie avant de corriger leurs
carenceénergétique augmente le risque de complications postopératoires, surtout si I'état de
I'intestinproximal est dilatée, ischémique permettant pas une anastomose. Les fuites
anastomotiquespeuvent étre catastrophiques surtout en cas de chimiothérapie systémique
adjuvante. Cependant, de vastes études ont établi la faisabilité de la résection et anastomose en
un seul geste sous conditions particulieres. La résection avec anastomose primaire réduit la
durée d’hospitalisation et le nombre d'opérations avec des taux similaires de la morbidité et la
mortalité. Des revues non randomisées et des données rétrospectives ont montré que le taux de
fuite anastomotique dans les situations d’urgence est de 2.2% a 12%, ce qui est similaire au taux
de résectionélectives coliques (1,9 % a 8 % ) . Une sélection appropriée des patients est
essentielle au succes dans ce choix thérapeutique. Parmi les facteurs de mauvais pronostic de la
chirurgie en un seul temps on note :l'dge supérieur a 70 ans, les tumeurs stades Ill- 1V,
insuffisance rénale préopératoire, chirurgie aprés 24 heures d’admission .[76] La présence d’un
de ces facteurs de risque impose au chirurgien de revoir son attitude thérapeutique et opter
pour une intervention d’Hartmann ou une une chirurgie en 2 ou 3temps.

=>Aucun patient dans notre étude n’a bénéficié d’une intervention en un seul temps opératoire.
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Pour résumer les différentes modalités thérapeutiques chirurgicales du cancer colique

ainsi que leurs avantages et inconvénient ont été regroupés sous forme de tableau comme

suit :

Tableau XVI : Résumé de différentes caractéristiques des interventions chirurgicales

au niveau du colon gauche

Technique

Indications

Avantages

Inconvenants

Réséction anastomose
en un seul temps

Patient stable en bon
état général
Cancer limité

Diminue la durée
d’hospitalisation

-Risque élevé de
fistule
-Inadaptée au cancers
évolués

Chirurgie en 2 ou 3

—-Patient en mauvais

-Intervention simple et

-Grande durée

temps état général, ne plus sdre. d’hospitalisatio
supportant pas une n
chirurgie lourde —-Nécessite plusieurs
-Indisponibilité du reprises
stent chirurgicales avec
leurs risques
anesthésiques.
Hartmann -Patient en mauvais -Pas de risque de -Taux de colostomies
état général fistules définitives élevé
(30% - 60%)
Stent -Utilisé comme -Peu invasif -Contre-indiqué pour

passerelle a la
chirurgie
élective
-Utilisé
traitement palliatif

comme

-Moins de mortalité
et de complications
post-opératoires( ?)

les tumeurs du colon
droit
-Risque de perforation
(4%).
-nécessite un
endoscopiste
expérimenté
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D’aprés les avantages et les inconvénients cités au niveau du tableau XVI etl’attitude

thérapeutique pour les cancers coliques en occlusions, on propose I’arbre décisionnel suivant :

Cancer coligue en
occlusion

Bilan biologique et
imagerie

Cancer coligue droit

Cancer coliqgue gauch

Hemicolectomie
droite +/- élargie

Mauvais etat geénéral

Bon etat penéral

Stomie de decharge
ou Stent
Exploration
chirurgicale

Selon I'extension etle
Tumeur multifocale bilan d'operabilite:
[Syndrome de

palypose familiale)

Colectomie

Colectomie subtotale carcinologigue

avecr anastomose ileo-
anale ou ileo-
sigmoidienne

Ré=zection
segmentaire +/-
anastomose termino

terminale . _—
Traite me nt palliatif
avecr stentou stomie

Figure 34 : Arbre décisionnel sur la prise en charge des tumeurs coliques
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En cas de tumeur rectale :[75]

Colostomie transverse ou iléostomie :

Indiquée pour les cancers du moyen et bas rectum non métastasiques, elle permet
decompléter la stadification du cancer et d'administrer une radiochimiothérapie neoadjuvante
suivied’une résection oncologique par étapes a visée curative. La colostomie transverse permet
I’évaluation du colon sus-jacent a la recherche des Ilésions synchrones. Cependant, cela
peutdiminuer les chances de rétablissement de continuité intestinale avec une éventuelle
résectionantérieure basse en sacrifiant la longueur de l'intestin ou l'apport sanguin a la future
anastomose.Une iléostomie latérale parait plus adapté, bien qu'elle soit associée a un faible
risque d’absencede vidange colique lorsqu'il existe une valve iléo-caecale compétente. Dans le
cadre ou lapréservation du sphincter n'est clairement pas une option, une colostomie latérale est
plusappropriée.

Résection de Hartmann :

Au niveau du haut rectum, la procédure de Hartmann est indiquée, permettant une
résection définitive sans courir les risques supplémentaires d'une anastomose. En effet, cette
option peutétre appropriée pour les patients plus agés avec plus de comorbidités, méme en
I'absenced'obstruction. L'inversion de la colostomie dans ce contexte est rare.

Stents métalliques auto-expensibles :

Comme décrit ci-dessus pour les cancers du colon gauche, l'utilisation du SEMS pour
obstruction des cancers rectaux peut étre indiquée en cas de cancer évolué et métastatique,
permettant au patients de bénéficier d’une chimio-radiothérapie neoadjuvante premiére. Le
risque de perforation tumorale pendant le déploiement du stent limite son utilisation a visée
curative. Il est important de noter que la pose d'endoprothése rectales comporte un risque

important demigration distale et de ténesme sévére di a la pression sur le mécanisme du
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sphincter anal supérieur. Par conséquent, le SEMS est limité aux lésions de la partie supérieure

du rectum.

S Le traitement de choix selon la littérature pour les cancers rectaux en occlusion estla
réalisation d’une colostomie premiére de décharge, permettant la levée du syndrome occlusif et
la stadification de la maladie puis recourir a la chimio-
radiothérapieneoadjuvanteayantcommebutladiminutiondelataille tumoraleetfacilitersa

résécabilitéavantlachirurgiecarcinologique.

=2Au niveau de notre étude 12 patients s’étaient présenté avec un cancer rectal
enocclusion. Tous ont bénéficié d’une colostomie sigmoidienne premiére de décharge quia
permis la levée de I'obstruction. 10 patients ont été opérés suite a leurstraitementsde radio

chimiothérapie neoadjuvants.

B.3 - Carcinose péritonéale et métastases avancées : [83]

La carcinose péritonéale (CP) est définie par une diffusion métastatique de la maladieprimaire au
péritoine. Sans intervention, le pronostic d’une CP, toutes étiologies confondues, estsombre avec
une survie de seulement quelques mois. La CP a été longtemps synonyme desentence de mort et
abordée par une prise en charge palliative. Néanmoins plusieurs techniquesont été développé
ces derniéres années permettant le prolongement significatif de la survie de cespatients.

*En cas de carcinose localisée :

On propose le traitement par chirurgie cytoréductive et chimiothérapie hyperthermiqueintra-
péritonéale : la CCR/CHIP comporte deux temps. Le premier temps est chirurgical et débutepar
une exploration minutieuse de la cavité abdominale et le calcul du peritoneal cancer index
(PCl)deSugarbaker, qui selon sa valeur, et en I’absence de contre-indication, confirmera
I’indication apoursuivre I'intervention. En effet, selon les pathologies, il existe une valeur-seuil
au-dela delaquelle la survie n’est pas améliorée par la procédure. On passe ensuite a la phase

dite decytoréduction. Cette chirurgie, souvent lourde, emportera la |ésion primaire ainsi que
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toute la CPvisible par une résection du péritoine pariétal ainsi que de tout organe atteint par
contiguité.Parfois, lorsque les lésions sont trop petites et étendues, elles seront traitées par
fulguration. Leslésions du péritoine viscéral seront enlevées par résection segmentaire ou
atypique. Il seraégalement possible d’enlever des nodules sur la capsule de Glisson. On enléve
également le grandépiploon, le ligament rond et la vésicule biliaire de facon systématique. Le
deuxiéeme tempsconsiste en la CHIP qui consiste a placer un écarteur en plastique circulaire
déplié dans I’incisionqui permettra de protéger la paroi, et de verser la chimiothérapie dans la
cavité abdominale. Lechirurgien pourra passer sa main afin de brasser le liquide et assurer une
bonne diffusion.Le pronostic de la CCR/CHIP est fortement dépendant de la qualité de la
cytoréduction. Il aété démontré que lorsque la CCR est incompléte, il n’y a plus de bénéfice du

geste sur la survie.
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Figure 35 : Lésions de carcinose péritonéale avant et aprés CCR/CHIP

Au final, la CCR permettra d’enlever le plus de tumeurs possible alors que la CHIP
associéepermettra de « stériliser » les résidus tumoraux non visibles a I’eeil nu. Le but de la CHIP
estd’obtenir une haute concentration locale du produit de chimiothérapie et une faible
concentrationsystémique. Cette forte concentration assure la pénétration de la chimiothérapie en
profondeur.L’hyperthermie, quant a elle, dénature les protéines et permet de détruire les cellules
tumorales,mais a également un effet synergique avec la chimiothérapie administrée. Il existe une
variétéimportante de molécules utilisées pour la CHIP, nous prenons comme exemple la

mitomycine C oul’oxaliplatineassociée a uneperfusion intraveineusede 5-FUetdeleucovirine.

LaCCR/CHIPestuneprocédure associée
ad’importantesmorbiditéetmortalitéqui,toutespathologies confondues, vont de 0 a 50 % pour ce

qui est de la morbidité et de 0 a 6 % pour lamortalité.

La CHIP seule est également étudiée chez les patients avec cancers du colon et gastrique
a hautrisquededévelopperuneCPdefaconsystématique(prophylactique)oulorsd’unechirurgiede

secondlook.

*Encasdecarcinosediffuse:

Le traitement reste avant tout symptomatique axé sur les moyens médicamenteux
citésdans le chapitre (A.1), en essayant de garder une qualité de vie acceptable. Le protocole

adoptéest lesuivant:(voir fig37)
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> Sonde nasogastrique, ( discuter au cas par cas) ETAPE | (Corticoides et traitement

# Réhydratation parentérale symptomatique sans octréotide)

»  Antlémétlque*: halopéridol : 1 2 5 mg/f8h ou &n continu/24h au PSE* SC* qu Iv*
ou chlorpromazine: 25 a8 50 mgf8h ou en continu/24h au PSE* SC* ou V¥,

=  Antlsécrétolre et antispasmodique antichelinergique :
hyoscine hyobromide : 0,25 a 0,5 mg/8h en 5C ou IV.
ou Buty/lbromure de Scopolamine: moins d’effets indésirables centraux que

hyoscine hyobromide 20 a 40 mg/8h 5C ou IV ou continue au P5SE.

> Cortlcoldes : méthylprédnisolone ou éguivalent :
1a4mgfkaf24h en IV en Th le matin, 5 jours (possible voie 5C

en 2 fractions en 2 points différents.

#» Antalglques (selon la clinique) : 19, 29 ou 3= palier de I"OMS voie SC ou IV avec ou
sans PCA**
* Voie d'administration sous—cutanée ou intraveineuse avec ou sans pousse seringue électrigue.
** Pampe & débit continue avec possibilité d'auto-administration de supplément par le patient {Patient

controlled Analgesia).

ETAPEI {Octréotide)

e Aprés 5 jours de traitement —|

. . . .
Levée de l'occlusion Mon levée de ["occlusion

Diminution puis arrét des corticoides et Arrét corticoides (ou réduction) et

des corticoides et des antisécrétoires antisécrétoires Introduction |"octréotide
200 pgfS5C{8h ou continu au PSE, 3 jours.

ETAPE lll (Gastrotomie)

Aprés 3 jours de traitement

Arrét des vomissements Persistance des vomissements

Recherche de la posologie Arrét de I'octréotide et indication de

inimale siheaie da Mecnestis gastrectomie chirurgicale ou endoscopique

Figure 36 : Protocole de traitement symptomatique des tumeurs occlusives

coliques non résécables
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*Qcclusionintestinaleetmétastases:[84]

La levée du syndrome occlusif prime sur le traitement des métastases. Selon la
fédérationfrancophone de cancérologie digestive, la prise en charge des métastases hépatiques

apres lalevéedu syndromeocclusifestlasuivante:

Retinion de concertation plurizdisciplinaire
Evalugtion de |a rasécabilits

Classe | Classe II: Résécabilite possible Jamais
Resecabilité evidenta Potentiellernent resécable reseécable

Traitement favarisant la taloc de réponse Chimle + Blothéraple
Tri- ou bichimio + Blothéraple 3 mois adaptée a ['atat
-Antl EGFR seulement pour 45 sauvage general et au prafil
‘Reevaluation apres 46 cures maléculaire

Résection hépatique Résection hépatiqueenloudtemps  SAEM 5 réponse majeure
N

1 g apras 4-6 cures,
réévaluer la
resecahilite en RCP

FOLFOX3 maois:
Réavaluation
aprés 4-6 cures

Reprise de la chimio sans blothérapie {total de 6 mols)
Résection programmee du primitif si synchrone {Discussion d'exerasa

simultanée du primitif si hépatectomie mineure : RE tumeorectomie ou <
3 segments)

Figure 37 : Procole de PEC des métastases hépatiques des cancers digestifs
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IX- Evolution et pronostic :

A. Complications:

Les principales complications postopératoires sont les fuite anastomotique, les infections
du site opératoire, la pneumonie, septicémie, les complications thromboemboliques et

I’hémorragie. [85]

#Fistulesanastomotiques:[53]

Il n'y avait pas de différence significative dans les taux de fistules anastomotiques entre
le les patients ayant subi une colectomie subtotale et résection colique segmentaire. Le type
d'anastomose, iléo-colique ou colo-colique, n’a pas d’effet sur l'incidence des fuites
anastomotiques, peu importe le siege des tumeurs. L'évolution la plus redoutable des fistules
anastomotiques est la survenue de péritonite postopératoire hautement stercorale (mortalité

60%).

#Complications des stomies : [71]

Les complications de la confection des stomie peuvent étre nombreuses, comme cela a
été décrit par de nombreux auteurs dans I'évolution des techniques de leurs confections

chirurgicales.

—Complications précoces (dans les 30 jours post-op).

La plupart des complications précoces sont dues a des erreurs techniques lors de la
construction de la stomie qui peut entrainer une irritation cutanée péristomiale, une ischémie,

une rétraction. On retrouve la diarrhée comme complication trés fréquente (20%) en période

post-op malgré une stomie parfaitement confectionnée

Irritation péristomiale de la peau, en particulier dans l'immédiat période postopératoire,
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est la plainte la plus fréquente ( plus que 70%). La plupart des complications péristomiale sont
dues a des appareils mal ajustés ou a une grande ouverture laissant le contenu intestinal en
contact avec la peau. En cas de modifications de la peau péristomiale, les infections fongiques

doivent étre suspectées avec comme traitement I’application de poudre de nystatine.

L'ischémie de l'iléostomie est suspectée lorsque la muqueuse de I'iléostomie apparait pale
et sombre. Son incidence varie de 1 % a 21 %.. L'étendue de l'ischémie peut étre variable
et’examen de la muqueuse avec une aiguille permet d’évaluer la perfusion de la stomie. En
casd'ischémie légere, la muqueuse la surface peut se desquamer, mais les couches plus
profondes
seront viables, et ceci peut étre observé sans qu'une réintervention soit nécessaire. Si l'ischémie
s'étend sous le fascia, I'exploration et une révision de la stomie est nécessaire pour éviter la
progression vers la perforation.La rétraction de la stomie est une autre conséquence de
I'ischémie (2%-3%). Les étiologies les plus courantes comprennent la suture tendue au niveau de
I’lanastomose ou la confection de lastomie par une anse de vitalité douteuse (infections,
ischémie,...). L'intervention opératoire n’estpas nécessaire en cas de rétraction partielle, cette
complication peut étre géré en couvrant la zone de séparation avec de la poudre adhésive pour
stomie.

L'obstruction peut étre mécanique ou fonctionnelle. Les causes mécaniques incluentl'obstruction
due a un abdomen serré ouverture, torsion autour de I'axe mésentérique. L'iléus postopératoire

est la cause la plus fréquente d’obstruction fonctionnelle précoce.

Abces péristomiale (10% a 25%), qui se forme suite a une contamination au moment de la
confection de la stomie ou suite a une fistule, I’examen clinique retrouve la présence d’un
érythéme, une chaleur et une sensibilité croissante a proximité de la peau péristomiale. La

gestion implique le drainage de la collection.

-Complications tardives :
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Le prolapsus d'iléostomie survient chez environ 5 % a 10 % des patients. Il constitue une
complication génante et difficile a résoudre. Un prolapsus simple peut étre géré de maniére
conservatrice avec réduction manuelle .En cas de prolapsus compliqué avec ischémie ou
caractére non réductible, la stomie nécessite une réintervention chirurgicale avec résection du

segment prolabé et reconfection de la stomie.

La sténose de la stomie est souvent une erreur technique entrainant une ischémie locale. Le
traitement peut étre fait par dilatation manuelle digitale ou endoscopique en dehors de

complications ischémiques évoluées.

B. Mortalité :
Lamortalitédelachirurgiedescancerscoliquesenocclusionestélevée,enrapportavecles
complications infectieuses, les décompensations de tares et les fistules coliques.

Plusieursétudesontretrouvéunemortalitécompriseentre9.5et27%.

Série Nombre de cas Mortalité globale
Rault [25] 22 27%
Lee [53] 243 9.5%
Alvarez [54] 83 10.8
Notre série 37 13.51%

TableauXVIl:Tauxdemortalitéselonlesétudesantérieurs

La résection-anastomose en un seul temps a été indépendamment associée a une
plusgrande probabilité de complications a court terme conduisant a un taux de mortalité plus
élevé.Kimetal[86] ont
trouvéunedifférencesignificativedanslestauxdecomplicationsentrelescolectomieslorsdeschirurgies

électivesetceuxeffectuésdansuncadred’urgence,citésrespectivementcomme suit: 13,3%et38,1%..
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C. Pronostic :

Le cancer du cblon en occlusion reste une affection grave au pronostic
extrémementpéjoratif avec une mortalité élevée. L’occlusion néoplasique est le facteur
pronostique de survie leplus défavorable a long terme dans les cancers coliques. [25] La gravité

de cette affection estmultifactorielle etliée essentiellementa:

-lestadeavancédelamaladietumorale

I’ageavancédesmaladesquiestégalementunfacteurpronostiquedesurvenuedecomplicationsou

demortalité postopératoire.

lemauvaisétatgénéralal’admission,ladécompensationdesaffectionsconcomitantes(enpartic

uliercardio-pulmonaires).

laprésencedemétastaseshépatiques,présentesdans25%descas,c’estleprincipaldéterminantdelasur

viealongterme.

lasévéritédesconséquencesdel’occlusion(ladéshydratation,lestroubleshydroélectrolytiquesetles

infectionsintraabdominales).

-ledélaiécouléentreledébutdel’occlusionetlapriseencharge.

-Margueursérique :untauxsériquedel’ACEsupérieura5ng/mLenpréopératoireestplus
fréguemment associé a une extension pariétale marquée, un envahissement lymphatique
ouveineux, et des métastases ganglionnaires ou hépatiques. La persistance d’un taux élevé
apréesrésection de la tumeur primitive, a une valeur pronostique en matiere de récidive précoce

et desurvie[67].
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D. Survie :

La survie a 5 ans des cancers coliques opérés en occlusion, tous stades
histologiquesconfondus, est de 22 % [87]. Selon I'étude de McArdle, cette survie est de 74,6 % en
cas dechirurgie élective contre 51,6 % en cas d'occlusion [88]. Le stade avancé de lamaladie

tumorale,
lesmétastaseshépatiquessouventassociés,etlesconséquencesdel’occlusionsontlesprincipauxdéter

minantsdecette faible survie.

Auniveaudenotreétude,lasurvieestdifficileaestimercomptetenudureculinsuffisantetdusuivia

léatoirepuisquedenombreux patientsont étéperdusdevue.
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A la lumiére de ce travail réalisé au niveau de I’hopital militaire Avicenne de
Marrakech,
aproposde37casd’occlusionsintestinalesnéoplasiquessurunepériodede4ans,onconsta

teque:

-Lespatientsdansnotresérieontunemoyenned’agede64ans.

-La TDM occupe une place centrale dans le diagnostic positif et étiologique

pour lessyndromesocclusifsnéoplasiques.

-lesiegepréférentieldesocclusionsestauniveauducolonsigmoide.

-L’intervention chirurgicale en 2 ou 3 temps opératoires était l'attitude

thérapeutiquechirurgicalelaplus utilisée.

-Lamortalitéglobale(tousstadeettypedecancerconfondus)resteélevéel3.51%.

L’amélioration de ce pronostic passe par un diagnostic plus précoce par
I'amélioration del’interprétation des signes cliniques et radiologiques par le
personnel de soins, I’élaboration
d’unepriseenchargeadaptéeal’étatgénéraldechaquepatienttoutenassurantunemeilleur
ecollaborationinterdisciplinaireentreréanimateur,radiologue,endoscopisteetchirurgie

ntraitant.
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Résumé

L’occlusionintestinaleestunecomplicationfréquenteetredoutabledestumeursabdomino-

pelviennesnéoplasiques,enparticulierd’originedigestiveetgynécologique.

A travers cette étude, étalée sur une période de 4 ans, de Janvier 2017 a Décembre 2020portant
sur37 cas de tumeurs néoplasiques en occlusion et colligée au service de chirurgiegénérale au sein de
I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech, on vise a dégager les différents facteurs épidémiologiques, les

caractéristiques cliniques, anatomopathologiques et les modalitésthérapeutiquesdecette affection.

L’age des patients varie entre 35 et 82 ans, avec une moyenne de 64ans. Cette série comporte 19
femmes et 18 hommes avec un sexe ratio de 0.94. Le délai moyen entre les premieres manifestations du
syndrome occlusif et la consultation est de 6.48 jours. La TDM Abdomino-pelvienne a été I’examen de
référence en matiere de diagnostic étiologique de I'occlusion. La tumeur primitive était d’origine digestive
chez 34 patients soit un taux de 91.89%, gynécologique chez 2 patientes soit 5.4% .94.6% des patients
ont été opérés, 62.2% durant les premieres 24h. La stomie de décharge était le procédé le plus utilisé en

urgence (25 patients soit 67.56%).

L’adénocarcinome liberkuhnien représentait la majorité des tumeurs (78.37%).
Le stade évolutif des tumeurs de notre série selon la classification TNM est représenté par: 10cas de stade

11 (27.02%), 11 cas de stade Il (29.72%) et 13 cas de stade IV (35.13%).

Dans notre étude, la stratégie thérapeutique urgente comprends toujours la correction des
troubles électrolytiques et une bonne mise en condition du patient suivie par une prise en charge
chirurgicale différente selon la localisation de la tumeur : la résection anastomose en un seul temps
semble étre le traitement de choix pour les tumeurs gréliques, I’hémicolectomie droite et anastomose

pour les tumeurs coliques droite et la colostomie de décharge premiere pour les tumeurs rectales. Pour
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les tumeurs coliques gauches plusieurs approches sont possibles selon le stade de la maladie et
I’expérience du chirurgien : une prise en charge séquentielle en 2 ou 3 temps représente I’approche la

plus slre mais avec la plus longue durée d’hospitalisation.

Abstract

Bowel obstruction is a frequent and serious complication of neoplastic abdomino-pelvic
tumors, especially of digestive and gynecological origin.

Through this study, spread over a period of 4 vyears, from January 2017 to December
2020 relating to 37 cases of neoplastic tumors in occlusion and collected in the general surgery
department within the Avicenne Military Hospital in Marrakech, we aim to identify the various
epidemiological factors, the clinical and anatomopathological characteristics and the therapeutic
modalities of this affection.

The age of the patients varies between 35 and 82 years, with an average of 64 years.
This series includes 19 women and 18 men with a sex ratio of 0.94. The average time between
the first manifestations of the occlusive syndrome and the consultation is 6.48 days. Abdomino-
pelvic CT has been the gold standard for the etiologic diagnosis of occlusion. The primary tumor
was of digestive origin in 34 patients, ie a rate of 91.89%, gynecological in 2 patients, or 5.4%,
and a single case of melanoma, ie 2.7%. 94.6% of patients were operated, 62.2% during the first
24 hours. The discharge stoma was the most used emergency procedure (25 patients or 67.56%).

Liberkuhnian adenocarcinoma represented the majority of tumors (78.37%). The
evolutionary stage of the tumors in our series according to the TNM classification is represented
by: 10 stage Il cases (27.02%), 11 stage lll cases (29.72%) and 13 stage IV cases (35.13%).

In our study, the urgent therapeutic strategy always included the correction of electrolyte
disturbances and a good conditioning of the patient followed by a different surgical management
according to the location of the tumor: the anastomosis resection in one step seems to be the
treatment of choice for the small bowel tumors, right hemicolectomy and anastomosis for right
colonic tumors and first discharge colostomy for rectal tumors. For left colic tumors, several
approaches are possible depending on the stage of the disease and the surgeon's experience:

sequential management in 2 or 3 stages represents the safest approach but with the longest
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hospital stay.
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EICHED'EXPLOITATION

Lesocclusionsintestinalesneoplasiques

Date:
1-ldentitédu patient:
Numérodedossier:
Age:
Sexe: zM F
2-Antécédents:
A- Familiaux:
° Cancerdigestif: oui @non
°Polypose: oui @non
CAUtre: s
B-Personnels:
a-Médicaux:
*HTA: oui Enon
*Diabéte non @DID ZDNID
*Cardiopathie Boui non
*Pathologietumoraledigestive:........cccooeeeenee
Datedudiagnostic............. Stadeducancer = ..........

interventionrecgue........... Traitementadjuvant.........

*Troubles dutransit Aoui @non

/ Diarrhée \

@ Constipation

BAlternancediarrhée-constipation

BSyndromeocclusifsspontanémentrésolutifs

Durée: ............ j

*Douleurs abdominalesBoui non
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@DouleurdelaFID

@DouleurdelaFI1G
@Douleursdiffuses

*Fiévre a longcourt oui

*Lésionsinflammatoiresintestinales:

-Maladie de Crohn :

Boui
b-Habitudestoxiques:
Tabagisme Boui
Alcoolisme Boui
c- Gynécologique:
Cancer dusein
Cancer del'endometre
d- Chirurgicaux:
Chirurgiedigestive :Roui
nonindication:.......ccoeecreeisencaces
typed’ operation:..........cceereeerieeniiiesiee e
e-Autres:..............
3- Délai entrelespremierssymptdmesetlaconsultation:.........
4- L’examenclinique:
A-Interrogatoire:
*Débutdes symptomes: Brutal EProgressif

*Douleursabdominales:Zoui:

7 Intenses

2 Modérées

7 Diffuses

7 Localisées

Binon

Anon NombredeP/A........

non

Plcancerdel’ovaire
Blcancerducol

Enon
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*Vomissements:

*Arrétdesmatieres

*Arrétdesgaz

*Hémorragiedigestive

B- Examengénéral:
*Etat général:

*Déshydratation

*Etatdechoc:

C-Examen abdominal:

*Cicatricechirurgicale:

*Ondulationspéristaltiques:

*Ballonnement: oui:
*Abdomensensible: Eloui
*Contracture:

*Défense : @oui

*Masseabdominale:

*Orificesherniaires : BLibres

*Matitédes flancs: @oui

oui - non
Bilieux
Alimentaires
Fécaloide
oui @non
Eoui non
Boui: Elnon
Hématémeése
Melaena
@Rectorragies
@Conservé BAltéré
Eoui non
oui Einon
oui: Einon
oui @non
BEnon
Enon
oui Einon
non
Boui non

EINon libres

BEnon
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*Tympanisme: oui @non
*HPM Boui @non
*SPM Boui @non
*TR: BAmpoule rectalevide BFécalome/matiéres
Doigtiersouillédesang BDouglasbombant
Tumeur palpée: PSténosante
Nonfait
*ADP : BGangliondeTroizier
Autres:........c.....
*Examenpleuropulmonaire :
Normal: @ Anormal............
*Examencardiovasculaire:
B-TDM: Faite : ANonfaite
°Typedela distension intesinale :Agrelique Bcolique Bmixte
°Naturedel’obstacle:........ccooooniiieicincacens
°Pneumoperitoine:Zoui Enon
*Latopographiedelalésiontumorale:...........cooieiniinacenee
*Dimensions..............
°Envahissementloco- régionale: ENon Oui :
Infiltrationdelagraisse
Envahissementganglionnaire
Envahissementd’organedevoisinage...............
°Adénopathies:  Enon (@ 15 |
°Carcinose :@lLocalisée........... Bdiffuse

AULres ..o .

C-Echoabdominale :@Fait

Résultats:...................

@Nonfaite
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E-Colonoscopie:

*Siege: e
*Asgectendoscopique:Sténosantm Ulcéro-bourgeonnanto Ulcérationo
*Présence depolypeso Présenced’autrestumeurscoliques o
F-Radiothorax: @Faite @Non faite
@Normale
BANormale......ccccoeeeeeeceennes
G-ECG: 1] =T S ZNonfait
H-Autres:......cccceeneec

/GB:.eea /Ht:.........
+HloNOgrammMe: ... .
+BILAN Rénal:  -Urée:.............
-Créatinine......

+GLYCEMIE..........

+Bilanpréopératoire:
6-TRAITEMENT:

A-Traitementmédical:

mEquilibrerlestares
BAspirationparsondegastrique
BCompensationhydro_électrolytique
BAntibiothérapie

Antalgiques

Sondeurinaire

B-Traitementchirurgical:

* Voied'abord: BELaparotomiemédiane
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*Exploration de la cavité abdominale
:a-Tumeur:

DimensSioNS..... e .

Envahissement ...

Sténosante: Bloui Einon
Abcédée: Eoui Einon
Saignement: Boui @non
b-Etatdel’intestin.:..................
*Préperforation: BAoui @non
*Perforation: Eoui Einon
*Invagination: BAoui

nonc- Métastases: -Bhépatiques

-ACarcinosesPéritonéales:

BLocalisées @Diffuses

- @ Ascite:
d-ADP:

*Urgence:
*Gestel:AStomie PRésection @APalliative
@Dérivationinterne @Curative
*Geste2:
PExérésedemétastaseshépatiques

PBiopsiedemétastases

7- Suitesopératoires:
°lmmédiates: simples /compliquéest:

* Reprisedutransit:@ oui(délai......... ) BEnon

* Drain:quantitéramenée.............. /  qualité:.....cccceeeet .
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* Décompensation:oui:................ Einon
Type:iaeene
* Surinfection de laplaiechirurgicale:Eoui Enon
* Péritonitepostopératoire: Aoui @non
* Sépsispostopératoire: BAoui @non
* Complications thromboemboliquesPoui Einon
* Déces BAoui BEnon
°ACourt terme: simples@ / compliquées@
* Lachageanastomotique Boui Enon
*Occlusiondelacolostomiefoui Enon
* Nécrosede lacolostomielloui @non
°Alongterme:simples@ /compliquées@

*Sténosede 'anastomosel

reprisechirurgicale:@reprise Bpasde reprise

Rétablissement de continuité :oui o non oDélai................

Duréed’hospitalisation:........ccccooeeeeeenc. .

9- Anatomo-pathologie: Psurpiéce opératoire BAsurendoscopiepréopératoire

Asurendoscopiepostopératoire / Typeanatomo-pathologique:.........coooiiiieiececeens .

10-traitementadjuvant:

= CTH:Roui Enon
= RTH:Boui @Enon
11-Patientrevuenconsultationultérieurement: AOUI: e ENon
Bilan e . /Récidive: Boui Enon

2 Vi oY o o 174\ oY =Y =N .
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