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Au moment d’étre admis a devenir membre de la 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 confis.
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 fagon
contraire aux lois de [ humanité.
Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.
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Les cancers digestifs constituent un groupe hétérogéne de tumeurs malignes; aux
localisations diverses, de l',esophage au rectum, en plus les glandes digestives. lls ont des
données épidémiologiques trés différentes, et surtout des tableaux cliniques urgents tres variés,

nécessitant une prise en charge adéquate et sans aucun retard.

La cancérologie digestive présente un réel probléme de santé publique au Maroc. Les
cancers digestifs sont les plus fréquents dans notre pays avec 1 120 cas en 2012 représentant
ainsi 20,25% de I’ensemble des cancers. lls sont dominés par les cancers colorectaux qui
comptent pour 41,43% [1]. La pathologie digestive maligne se situe aussi au premier rang des
cancers a Marrakech, avec 3 838 cas de cancers digestifs diagnostiqués avec une preuve
histologique, portant sur une période de 11 ans, allant de 1997 2008, représentant ainsi 27,4

% des cancers. [4]

A I’échelle mondiale, les cancers digestifs représentent 20% des cancers diagnostiqués
annuellement [7], et parmi les cancers les plus meurtriers les cancers de I’estomac et du foie se

situent respectivement en deuxiéme et en troisieme position. [5]

La prise en charge en urgence des cancers de l'appareil digestif est une situation qui se
rencontre assez souvent, en raison de la fréquence des complications révélatrices ou évolutives

qui nécessite une intervention médicale et/ou chirurgicale urgente.

Nous nous proposons, dans ce travail, de rapporter une série de 141 cas de cancers
digestifs révélés ou compliqués par des syndromes urgents, colligés sur une période de 3 ans
allant de janvier 2012 a décembre 2014 dans le service de chirurgie viscérale du centre

hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech.

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

thérapeutiques et de les comparer aux données de la littérature.
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l. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 3 ans s’étendant de Janvier
2012 a décembre 2014. L’étude est réalisée au sein du service de chirurgie viscérale du CHU

Mohammed VI de Marrakech (hopital Ibn Tofail).

Il.Patients et méthodes

1. Patients

Ce travail porte sur 141 cas de cancer digestifs diagnostiqués et /ou traités en urgence

au niveau du service de la chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI de Marrakech.

2. Criteres d’inclusion

Ont été inclus, les patients admis aux urgences viscérales pour un syndrome urgent
révélant ou compliquant un cancer digestif primitif ou secondaire, et qui a nécessité une

intervention médicale et /ou chirurgicale immédiate.

3. Ciriteres d’exclusion

Les patients ayant une prise en charge urgente pour des complications digestives non
métastatiques d’un cancer non digestifs, ainsi que les patients bénéficiant d’une prise en charge

différée pour un cancer digestif, ont été exclus de cette étude.




lll. Méthode de recueil des données

Le recueil des données a été fait a partir des:
e Dossiers d'hospitalisation;
e Comptes rendu des différents examens para-cliniques, surtout les explorations
morphologiques;
e Comptes rendu opératoires écrits par le chirurgien ou l'un de ces aides;

e Comptes rendu de I'étude histologique de biopsie et de piece opératoire.

IV. Définition des parameétres analysés

Pour aborder cette étude nous avons établi une fiche d’exploitation (voir annexe) pour
étudier les dossiers et recueillir les données:
e Epidémiologiques, concernant I’age et le sexe ;
e Cliniques comprenant les facteurs de risque, les antécédents, I’état général du
patient et les données de I’examen clinique ;
e Para-cliniques, intéressant les bilans biologiques, et les examens morphologiques ;
e Thérapeutiques médicales et chirurgicales ;
e Des suites postopératoires ;

e Des résultats du traitement.







|. Données épidémiologiques

1. Classification de I’ensemble des cancers digestifs par siége et par ordre de
fréguence

Dans notre série la localisation la plus fréquente était I’estomac avec 41 cas (29%), suivi
de I';esophage par 36 cas (26%) ; par contre le foie et les VBP ont présentés les organes les

moins touchés avec un seul cas pour chacun d’eux.

Tableau I: Répartition des cas en fonction de la topographie de la néoplasie

Topographie Nombre de cas Pourcentage

Estomac 41 29%
(Esophage 36 26%
Colo-rectum 33 23%
Gréle 16 11%
Pancréas 11 8%
Appendice 2 1%
Foie 1 1%
V.B.P 1 1%

35%

30% 29%

26%

25% - 23%

20% -

15% -

11%
10% - o7
5% -
1% 1% 1%
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Figure 1: Répartition des cas en fonction de la topographie




2. Age

La tranche la plus touchée est celle agée de plus 50 ans avec un pourcentage de 60 % ;

alors que les patients agés de moins de 20 ans ont été présentés par un seul cas.

Tableau II: Répartition des cas selon I’'age

Age Nombre de cas pourcentage

< 20 ans 1 1%
20 a 30 ans 10 7%
30 a 40 ans 13 9%
40 a 50 ans 33 23%
> 50 ans 84 60%
Total 141 100%

70%

60%

60% -

50% -

40% -

30% -

23%
20% -
10% - 5% 7%
H m -
O% 1 T T T T 1
> 50 ans 40350 ans 30a40ans 20a 30ans <20 ans
Figure 2: Répartition des cas selon I'age

3. Sexe

La prédominance masculine était légére avec un nombre de cas de 78 (55%) contre 63

femmes (45%). Ce qui donne un sex-ratio de 0,8.
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M Féminin

W Masculin

Figure 3 : Répartition des cas selon le sexe

Il. Facteurs de risque

1. Tabagisme

Les patients tabagiques ont été au nombre de 29(21%), contre 112(79%) cas des patients

non tabagiques.

M tabagiques

B non tabagiques

Figure 4 : Répartition des cas selon le tabagisme
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2. Alcoolisme

Dans notre série, les malade alcooliques ont été au nombre de 16(11%), alors que les non

alcooliques ont présenté 125 cas (89%).

malcooliques

m non alcooliques

Figure 5: Répartition des cas selon 'alcoolisme

3. Autres facteurs de risque

v" Cholécystectomie: les patients déja cholécystectomisés ont été au nombre de
10(7%).

v Infection a Hp : Les patients ayant comme facteur de risque I'infection a HP ont
présentés 9 cas(6%).

v Polypes bénins : avec 3 cas (2%). Deux se situent au niveau du rectum et un au

niveau du colon.

-10 -



La prise en charge des cancers digestifs aux urgences

8%

7%

7% -

6%

6%

5% -

4% -

3% -

2%
2% -

1% -

0% -
Cholécystectomie Infection a Hp Polypes bénins

Figure 6 : La répartition des facteurs de risque les moins fréquents

En concluant, que dans notre série les patient ayant un ou plusieurs facteurs de risque
ont présentés 51 cas (36%), et que les autres facteurs de risque connus de la cancérologie
digestive comme: les boissons chaudes, I'alimentation salée, I’excés e la graisse animale, et les

MICI n’étaient jamais notés.

Figure 7 : Répartition des cas selon les facteurs de risque
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lll. Antécédents pathologiques

1. Antécédents personnels

1-1 Médicaux
En traitant les antécédents ayant un lien avec la pathologie digestive maligne, on a
trouvé :
e Quatre cas d’anémie (2,83%) ;
e Trente-un cas de néoplasie personnelle digestive ou non digestive, surtout

gynécologique (22%).

1-2 Chirurgicaux

Vingt-huit de nos patients (20%) ont été opérés, dont 12 cas pour une néoplasie
digestive ou non digestive, 10 cas pour une cholécystectomie; qui présente un facteur de risque
des cancers colorectaux; 5cas pour une appendicectomie ; en parlant surtout des cancers de

I’appendice; et 1 cas pour un ulcére gastroduodénal.

mavec ATCD
chirurgicaux

msans ATCD
chirurgicaux

Figure 6 : Répartition des cas selon les ATCD chirurgicaux
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2. Antécédents familiaux

Seize patients (11%) de notre série avaient des antécédents familiaux de cancers digestifs.

B avec néoplasie
familiale

B sans néoplasie
familiale

Figure 9 : Répartition des cas selon le néoplasie familiale

IV. Etude clinique

1. Mode d’installation

L’installation était chronique dans 74 cas (52%), surtout dans le cadre de la dysphagie,

alors que I'installation aigue était de 67 cas (48%) intéressant notamment le syndrome occlusif.

m installation aigue

m intallation
chronique

Figure 7 : Répartition des cas selon le mode d’installation
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2. Signes fonctionnels

2-1Vomissements
IIs sont retrouvés chez 59 patients (42%), ces vomissements étaient alimentaires chez 50
patients (35%), fécaloides chez 5 d’entre eux (4%), et bilieux chez 4 patients (3%); alors qu’ils

étaient absents chez 82 patients (58%).

mvomissements bilieux
Evomissemnts alimentaires

mvomissements fécaloides

Figure 8 : Répartition des vomissements selon leur nature

2-2Dysphagie
Elle présente un motif de consultation fréquent aux urgences, avec 57 cas (40%), il s’agissait

d’une dysphagie mixte chez 50 cas (35%), et d’une dysphagie aux solides chez 7 cas (5%).

B dysphagie mixte
m sans dysphagie
= dysphagie aux solides

Figure 9: Répartition de la dysphagie selon son type
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2-3Douleurs abdominales

Cinquante-six cas de nos malades (40%) présentaient des douleurs abdominales, il
s’agissait de douleurs diffuses ou localisées a un quadrant abdominal a type de brulure, de
crampes ou de torsion. Elles peuvent étre permanentes, paroxystiques a fond continu ou

paroxystiques pures. Leur intensité est variable mais souvent modérée.

m avec douleurs abdominales

m sans douleurs abdominales

Figure 10: Répartition des cas selon les douleurs abdominales

2-4Troubles de transit

IIs étaient notés chez 42 patients (30%), en notant une prédominance importante de
I’arrét de matiéres et de gaz avec 38 cas (28%), alors que les diarrhées chez 2 cas (1%) et de

méme pour la constipation.

B constipatio

n
B AMG

 diarhées

Figure14: Répartition des troubles de transit selon leur type
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2-5Météorisme

Il était noté chez 21 cas (15%).

M avec météorisme

M sans météorisme

Figure 11 : Répartition des cas selon le météorisme

2-6 Hémorragies digestives

Vingt cas de nos patients (15%) présentaient des hémorragies digestives, sous forme de

réctorragies chez 8 cas (6%), 7 cas d’hématémeses (5%), et 5 cas de méléna (4%).

B hématémeses
M réctorragies
m méléna

Figure 12 : Répartition des cas selon le type d’hémorragies digestives
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2-7Ictére

Il était noté chez 13 cas (9%), toujours d’allure choléstatique.

H avec ictere

H sans ictére

Figure 13 : Répartition des cas selon |'ictere

2-8Ballonnement abdominal

Il est retrouvé chez 8 malades (6%), alors qu’il était absent chez 133 malades (94%).

m avec ballonnement abdominal

m sans ballonnement abdominal

Figure18 : Répartition des cas selon le ballonnement abdominal

On a noté aussi, la présence des douleurs osseuses chez un seul malade.

-17 -



La prise en charge des cancers digestifs aux urgences

3. Signes généraux

3-1 Etat général

Sous forme d’amaigrissement, anorexie, et asthénie; il était altéré chez 122 patients

(87%), contre 19 cas de conservation de I'état général (13%).

m état général conservé

m état général aléré

Figure19 : Répartition des cas selon leur état général

3-2 Déshydratation

Les sighes de déshydratation ont été trouvé chez 57 patients (40%) faits de la présence

du pli cutané et/ou I’enfoncement des globes oculaires; et absents chez 84 patients (60%).

® avec désydratation

B sans désydratation

Figure 14 : Répartition des cas selon la déshydratation
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3-3 Péleur cutanéomugueuse

Elle était notée chez 48 cas (34%).

mavec PCM

E sans PCM

Figure 15 : Répartition des cas selon la PCM

3-4 Fievre

Elle était notée chez 21 cas (15%); il s’agissait des cas d’angiocholite et de péritonite.

mavec fievre

Hmsans fievre

Figure 16 : Répartition des cas selon la fievre
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4. Signes physiques

4-1 Examen abdominal

a. Sensibilité abdominale

C’était le signe le plus fréquent avec 54 cas (38%), il s’agissait d’une sensibilité

généralisée ou localisée.

b. Autres signes de I’examen abdominal

e Une distension abdominale était trouvée chez 34 cas (24%) ;

Un météorisme était noté chez 21 cas (15%) ;

e Une masse abdominale était palpée chez 16 patients (34%), dont 11masses
(9%) étaient épigastriques ;

e Une défense abdominale était marquée chez 9 patients (8%), généralisée chez
4 cas;

e Une contracture était retrouvée chez un seul patient de méme que
I’lhépatomégalie,

e Pour les orifices herniaires, des adénopathies ont été notées chez 2 patients;

e Aucun cas de splénomégalie n’était noté.

4-2 Toucher rectal :

Il était fait chez 30 patients (21%) ce qui représente 79% des cas de I’arrét de matieres et
de gaz, et il a confirmé la vacuité de I'ampoule rectale chez 15 patients (11%), alors que le
doigtier était souillé de sang chez 3 patients (2%) et I'ampoule rectale était pleine chez 3 autres
patients (2%), le toucher rectal a objectivé chez 9 patients (6%) la présence d’un processus, en

précisant aussi sa distance de la marge anale qui était de 4 cm en moyenne.
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4-3 Le reste de I’examen physique :

Il a permis de noter une adénopathie sus claviculaire chez 3 de nos malades, I'issu des
selles du vagin chez 2 patientes, et une masse cervicale chez un seul patient, alors qu’aucun

autre signe clinique n’était mentionné.

V. Etude para-clinique

1. Examens morphologiques

1-1 Examens radiologiques

a. Abdomen sans préparation

Il était réalisé chez 36 patients (26%), sont 95% des cas d’arrét de matieres et de gaz. Il a
pu déceler la présence des NHA chez 29 malades (81%), chez 9 patients sont gréliques (25%),
chez 16 patients sont coliques (44%), et mixtes chez 4 patients (11%). Alors qu’il a révélé un

pneumopéritoine chez 2 patients (6%), et il était normal chez 5 patients (14%).

50%
45%
40%
35%
30% 25%
25%
20%
15% 11%
10% 6%
1 =
0%

44%

14%

NHA coliques NHA greligues NHA mixtes pneumopéritoine ASP normal

Figure 23 : Répartition des cas selon les résultats de |’ASP
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b. Echographie abdominale

Le recours a I’échographie abdominale était nécessaire chez 18 patients (13%). Elle a
révélé I'image de métastases hépatiques chez 5 patients (28%), une invagination intestinale aigue
chez 4 patients (22%), une masse abdominale chez 3 patients (17%), une tumeur pancréatique
chez 2 patients (11%), un épanchement péritonéale chez 2 patients (11%), un seul cas de

péritonite (5%), et elle était normale chez un seul patient (5%).

30% 28%
25% 22%
20% 17%
15%
’ 11% 11%
10%
5% 5%
H N
0% T T T T T T
métastases invagination masse tumeur ascite péritonite normale
hépatiques intestinale abdominale pancréatique
aigue

Figure 24 : Répartition des cas selon les résultats de I’échographie abdominale

¢. Tomodensitométrie abdominale

Elle était effectuée en urgence dans 35 cas (25%), et elle a pu montrer:
e Une tumeur digestive de localisation variable chez 33 patients (94%); avec
envahissement local chez 13 patients (37%);
e Des métastases hépatiques chez 6 patients (17%);
e Un épanchement péritonéal chez 5 patients (14%);

e Et des métastases ganglionnaires chez un seul patient (3%).
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100% 94%
90% -
80% -

70% -
60% -

50% -

37%

40% -
30% -

17%
14%

. I

Tumeursde  Envahissement  Métastases ascite métastases
localisations local hépatiques ganglionnaires
variables

20% -
10% -
0% -

Figure 25: La fréguence des anomalies révélées par la TDM abdominale

1-2 Endoscopie digestive

Six patients (4%) avaient eu une endoscopie digestive en urgence ; dans tous les cas un
processus tumoral était révélé avec la réalisation d’une biopsie. c’était une coloscopie pour 3

cas, une FOGD pour 2 cas, et une rectoscopie pour un seul cas.

EFOGD
E coloscopie

Erectcopie

Figure 26: Répartition des cas selon le type de ’endoscopie digestive
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2. Biologie

Dans notre série, les examens biologiques faits en urgence étaient les suivants:

e Une NFS chez 120 patients (95%), diagnostiquant une anémie chez 94 patients; une
hyperleucocytose chez 22 patients; une leucopénie chez un patient; et une
thrombopénie chez un seul patient.

e Un ionogramme chez 94 patients (67%), révélant une hyponatrémie chez 34 patient;
une hypokaliémie chez 22 patients.

e Une albuminémie chez 24 patients (17%), montrant une hypo-albuminémie chez 11
patients.

e Une lipasémie chez 16 patients (11%), avec une lipasémie élevée chez 5 patients.

e Un bilan d’hémostase chez 98 patients (70%), révélant des troubles d’hémostase
chez 8 malades.

e Un bilan rénal chez 100 patients (71%), révélant 8 cas d’insuffisance rénale aigue.

e Un bilan hépatique chez 29 patients (21%), montrant 12 cas de choléstase et de
cytolyse.

e Une glycémie chez 59 patients (42%), retrouvant une hyperglycémie chez 4 patients
connus diabétiques.

Aucun dosage des marqueurs tumoraux n’a été réalisé en urgence.

3. Anatomie pathologique

L'anatomie pathologique a un apport important dans la prise en charge des cancers
digestifs; elle a un apport diagnostique par le biais des biopsies réalisées lors des endoscopies,
et un apport pronostique par le biais de I'étude des biopsies (tumorales, péritonéales,

hépatiques, ou ganglionnaires) et des piéces d'exérese chirurgicales.
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Les résultats de I’étude histologique de notre série sont rapportés sur le tableau ci-

dessous :

Tableau lll: Répartition des cancers par segment du tube digestif en fonction du type

histologique
L ¢ histologique Adénocarcinomes Carcinomes Tumeurs malignes

Localisation tumoral (SAI*
Estomac 33 5 3
(Esophage 3 30 3
Colo-rectum 19 6 8
Gréle 6 2 8
Pancréas 1 2 8
Appendice 0 2 0
Foie 0 0 1
VBP 1 0 0
Total 63 (45%) 47 (33%) 31(22%)

*SAl (Sans Autre Indication)

VI. Prise en charge thérapeutigue

En traitant, dans notre série, la prise en charge des cancers digestifs en urgences, on
avait distingué trois profils de cette prise en charge soit médicale pure avec 10 cas (7%), ou

chirurgicale pure avec 65 (46%), ou médico-chirurgicale chez 66 patients (47%).

H PEC médicale

e B PEC médico-

chirurgicale

PEC chirurgucale

Figure 27: Répartition des cas selon le type de la prise en charge

- 25 -




1. Prise en charge médicale

Le traitement médical était adapté a chaque patient, en comportant:

e Un sondage gastrique chez 31 patients (22%);

e un schéma de réhydratation avec correction des troubles hydro-électrolytiques
chez 30 patients (21%);

¢ une transfusion chez 33 (23%);

e une antibiothérapie chez 15 patients (11%), alors qu’elle est systématique en post
opératoire cher tous les malades;

e des antispasmodiques chez 15 patients (11%);

e des IPP chez 5 patients (4%);

e une insulinothérapie chez 5 patients (4%) connus diabétiques;

¢ une alimentation parentérale chez 7 patients (5%);

e et de lavitamine K pour 8 patients (6%).

2. Prise en charge chirurgicale

2-1 Indication chirurgicale

La majorité des interventions chirurgicales étaient effectuées dans un but palliatif avec
121 chirurgies (86%) ; contre 10 chirurgies d’une indication curative (7%) ; sachant bien que 10

patients n’étaient pas opérés (7%).
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E chirurgie curative

m chirurgie palliative

Figure 28: Répartition des cas selon I'indication chirurgicale

2-2 Voie d’abord
Chez les patients opérés, la voie d’abord était médiane chez 122 patients (93%), sous
costale droite chez 8 patients (6%), et élective au niveau de la FIG chez un seul patient (1%).

Aucun patient n’a été abordé par coeelioscopie.

2-3 Exploration chirurgicale

L’intervention débute toujours par un temps d’exploration abdominale; qui est un temps
capital et décisif pour le type d’intervention a envisager. Il comporte: I’examen des organes
digestifs, la localisation de la tumeur primitive quand elle est accessible, le bilan locorégional de
la tumeur, la palpation du foie, la visualisation et la palpation des aires ganglionnaires,

I'inspection des organes de voisinage et du péritoine.

a. Siéege de la tumeur
La répartition du siege des masses tumorales chez les patients opérés est résumée dans

le tableau suivant :
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Tableau IV: Répartition des cas opérés selon le siége de la tumeur

Localisation Nombre de cas Pourcentage
Non détectable 41 31%
Estomac 41 31%
Rectum 15 11%
Colon 12 9%
Gréle 9 7%
Pancréas 7 5%
(Esophage 5 4%
VBP 1 1%
total 131 100

b. Autres principales constatations chirurgicales

e Ascite: Etait retrouvée dans 42 cas, 32% des patients opérés.
e Carcinose péritonéale: Etait mise en évidence dans 25 cas, 19% des patients
opérés.

e Maétastases hépatiques: Etaient notées dans 31 cas, 24% des patients opérés.

H carcinose péritonéale
mascite

B métastase hépatiques

Figure 29: Répartition des cas opérés selon les constatations chirurgicales
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2-4 Gestes chirurgicaux

Adaptés a chaque patient, on peut classer les gestes chirurgicaux effectués en deux

catégories: palliatifs et curatifs.

a. Gestes palliatifs

Dans le but d’améliorer la qualité de vie du malade, la chirurgie palliative est souvent
envisagée dans les cancers avancés pour soulager la douleur liée a la taille de la tumeur, pour
faciliter le fonctionnement de I'organe atteint ou pour prévenir une complication propre a la
tumeur.

Représentant la majorité des chirurgies, comme déja noté, ils englobent:

e Jéjunostomie d’alimentation

Constituant le geste chirurgical le plus fréquent, elle était confectionnée chez 68 patients
(52%) des opérés, en traitant la dysphagie qui complique surtout les cancers sténosants
cesophagiques, gastriques.

e Colostomie de décharge
chez 26 patients (20%), dans le cadre de la prise en charge de certains cancers
sténosants coliques et rectaux, étant compliqués par un syndrome occlusif.
o Dérivation interne

On a noté, dans notre série, deux types de dérivations interne: cholédoco-duodénale
avec 3 cas de cancer de la téte de pancréas, et iléo-colique latéro-latérale chez 2 patients opérés
pour un cancer colique .Donc faite chez 5 patients, elle a représenté 4% des chirurgies palliative.

e Résection tumorale

Lorsqu’elle est associée a une colostomie ou une anastomose d’objectif palliatif, elle est
considérée comme un acte palliatif (23%) :

La résection colique palliative et abouchement en Hartmann pour 6 patients.
L’anastomose pour 16 patients: 5 gastro-entero—anastomoses pour cancer gastrique,

7 grélo-coliques pour cancer du colon droit et 4 grélo-gréliques pour cancer grélique.
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N jéjunostomie
d'alimentation

m colostomie de décharge

mdérivation interne

H résection tumorle +
colostomie de Hartmann
ou anastomose

Figure 30: Répartition des cas opérés selon le geste palliatif fait

b. Gestes curatifs

L'objectif d’un traitement curatif est d’entrainer la guérison. Une fois le diagnostic de
cancer clairement posé, la chirurgie curative a pour but de retirer compléetement la tumeur
primaire avec une marge des tissus voisins sains et un curage des ganglions lymphatiques
irriguant la région. Cet acte permet de limiter le risque de persistance de quelques cellules
cancéreuses qui entraineraient un risque de récidive ou de propagation.

En pratique, la chirurgie curative n’est possible que dans certaines conditions
dépendantes du type de tumeur. Dans d’autres cas, la localisation exacte au sein de I’organe ou

la taille de la tumeur.

e Résection tumorale
Considérée comme acte curatif, elle était toujours associée a une anastomose protégée
ou non avec une stomie d’amont, et cette résection intéresse soit la tumeur avec des limites
saines ; soit I’organe comportant la tumeur.
On a noté cette conduite thérapeutique chez 10 patients:

e cing cas de cancer grélique,
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e deux cas de cancer gastrique,

e un cas de cancer colique,

e et deux cas particuliers : il s’agissait du cancer de I'appendice révélé par I'étude
histologique de la pieéce opératoire d’'une appendicectomie; pour lesquels la
conduite thérapeutique a consisté a une hémi-colectomie droite avec anastomose

grélo-colique termino-latérale.

2-5 Drainage

Mis en place chez 42 patients, équivalent de 52% des patients opérés.

m chirurgie avec drainage

m chirurgie sans drainage

Figure 31: Répartition des cas opérés selon le drainage

2-6 Résultats immédiats

a. Mortalité postopératoire

Aucun cas n’était noté dans notre série d’étude.

b. Morbidité postopératoire immédiate

La morbidité était de 3% avec 4 patients qui ont eu des suites postopératoires
compliquées classées en 2 catégories :

» Complications générales: observées chez 3 patients
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= Bronchospasme séveére;
= Déglobulisation, associée a une fievre a 39°c;

= |Instabilisation hémoynamique.

> Complications spécifiques: notées chez 1 patient

= Infection de la cicatrice médiane

c. Traitement préconisé

» Transfusion chez 2 patients;

> Antibiothérapie chez 2 patients;

> Intubation ventilation assistée, nébulisation continue en adrénaline,
corticothérapie, et béta 2 mimétiques en SAP chez le méme patient.

> Soins locaux biquotidiens de la plaie opératoire.

3. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation était de 14 jours, avec des extrémes de 4 jours et de
30 jours.

La majorité des cas étaient hospitalisés pour une durée d’une semaine: 63%.

4, Durée d’hospitalisation postopératoire

La durée moyenne était de 8 jours, avec des extrémes de 1 jours de séjour postopératoire
a 20 jours.

La majorité des cas étaient hospitalisés pendant moins de 4 jours: 73%.

5. Suivi postopératoire

Tous les patients ont été adressés au service d’oncologie, au CHU Mohammed VI de

Marrakech, pour complément de prise en charge.
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I.Données épidémiologiques

1. Classification des cancers digestifs par siége et par ordre de fréquence

Dans une autre étude faite au niveau du CHU Mohammed VI dans la région de Marrakech,
I’estomac est I'organe de prédilection avec 45,6 %, suivi des cancers colorectaux avec 26,4 %, de
I’;esophage avec 9 %, des voies biliaires avec 8,1%, et en derniére position le foie avec 4,6%. [4]

Toujours au Maroc, mais a la région de Fes- Boulemane, la répartition des cancers
digestifs par localisation a montré une prédominance des cancers colorectaux avec 464 cas
(41,43%), suivis des cancers gastriques avec 332 cas (29,64%), et les cancers hépatiques étaient
en troisieme rang avec 91 cas (8,12%). [1]

Au Mali plus précisément a Bamako, le siege le plus touché par la pathologie digestive
maligne était I'estomac avec 68 cas (59,1%), suivi du foie avec 23 cas (19,1%), puis le siége
colorectal avec 12 cas (11,2%). [2]

A Rwanda, les cancers digestifs les plus fréquents selon la topographie sont par ordre: les
cancers gastriques, les cancers hépatiques, puis les cancers colorectaux. [5]

Par ailleurs, en Algérie et plus précisément a la région de Chlef, les cancers gastriques
étaient en premiére position, viennent en suite les cancers colorectaux, puis les cancers du foie. [3]

Globalement, la majorité des études citées ont montré que les cancers digestifs les plus
fréquents sont: les cancers gastriques, colorectaux, et du foie; ce qui ne rejoint pas compléetement
les résultats de notre étude qui a révélé que les trois organes digestifs les plus touchés par la
pathologie malignes sont par ordre de fréquence: I’estomac, I'cesophage, et le colo-rectum. Cette
différence est treés probablement due au fait que dans notre série, on a inclus que les cas des cancers
digestifs compliqués ou révélés par des tableaux urgents. Une seule étude, faite aussi sur la région
de Marrakech et dans le méme service, a noté I'cesophage parmi les trois organes les plus touchés

par la cancérologie digestive; ce qui rejoint les résultats de notre étude.
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Tableau V: La fréguence des cancers digestifs selon la topographie par série

Cing CHU
CHU CHU - CHU Gabriel
Notre Les CHU du de la J
L. , Mohammed VI Hassan Il , . Touré
Localisation étude : Rwanda: . région de
Marrakech: Fes: 1120 Bamak: 115
141 cas 738 cas [5] Chlef: 388
1052 cas [4] cas [1] cas [2]
cas [3]
Estomac 29% 45,6% 42% 29,64% 35% 59,1%
(Esophage 26% 9% 9% 5,98% 6% 3,5%
Colo-
23% 26,4% 15% 41,43% 22% 11,2%
rectum
Gréle 11% 1,2% 3% 7,86% 1,7% -
Pancréas 8% 1% 5% 5,18% 5,18% 7,1%
Foie 1% 4,6% 24% 8,12% 8,12% 19%
Voies
. 1% 8,1% 2% 5,18% 9,52% _
biliaires
2. Age

Dans de nombreuses études, le pourcentage des différentes classes d’dge augmente

corrélativement avec I’élévation de I’age, ainsi la population touchée correspond en majeure

partie a celle agée de plus de 50 ans. [2, 3, 5]

Les séries marocaines ont une moyenne d’age de 58,1 ans dans la région de Marrakech

[4], et de 54,81 ans dans la région de Fes. [6]

Ces résultats rejoignent ceux de notre série.

Tableau VI: Répartition des cas selon I’dge par série

CHU Gabriel Les CHU du Cing CHU de la
L’age Touré Bamako: Rwanda: région de Chlef: Notre série

115 cas [2] 738 cas [5] 388 cas [3]

< 20 ans 0% 3% 0% 1%

20 - 30 ans 3% 9% 2% 7%

30 - 40 ans 12% 19% 7% 9%

40 - 50 ans 19% 28% 12% 23%

> 50 ans 66% 41% 79% 60%
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3. Sexe

Les différentes données épidémiologiques ont noté une légere prédominance masculine,

comme notre étude. [2, 4, 6, 7]

Tableau VII: Répartition des cas selon le sexe par série

Registre d CHU
CHU Gabriel | CHU Hassan Ii .
J . Cancer du Mohammed VI L.
Touré Bamako: Fes: 646 cas . Notre série
115 cas [2] (6] Niger: 594 cas Marrakech:
[7] 1052 cas [4]
% des femmes - - 38,2% 40% 45%
% des hommes - - 61,8% 60% 55%
Sex-ratio 1,5 0,6 1,62 1,5 0,8

Il. Facteurs de risque

1. Tabagisme

Au monde entier, c’est le facteur de risque le plus confirmé et le plus fréquent de la

cancérologie digestive. [2, 8, 9], ce méme résultat est aussi retrouvé au Maroc. [6]

Les études ont révélé aussi que l'importance

du role cancérogene du tabagisme se

differe selon la localisation du néoplasie, par exemple le risque de cancer de I';esophage est

multiplié par 32 chez les fumeurs [9], pour le cancer colorectal le pourcentage des cas fumeurs

malades est de 21,7% [10], alors que le tabac n’est pas un facteur étiologique essentiel du

cancer gastrique. [9]

Ces les

mémes conclusions de notre étude, puisque le tabagisme a été le facteur de

risque le plus fréquent avec un pourcentage de 21%.
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2. Alcoolisme

Le principal métabolite de I'alcool dans le tube digestif: I'acétaldéhyde a récemment été
classé par ’'OMS comme carcinogene groupe 1. [11]

Dans une étude sur les cancers digestifs, I'alcoolisme est situé en deuxiéme position des
facteurs de risque. [2]

En France, la mortalité par cancer digestif attribuable a I’alcool est trés importante, elle se
différe selon le siege, I’;esophage et le foie se situent en premier: par exemple, 86% des déces
masculins par le cancer de I’cesophage est attribuable a I’alcool. [14]

L’association alcoolo-tabagique présente un risque accru de la cancérologie digestive.
[8,6]

Les résultats de notre étude s’accordent avec ces conclusions de la littérature.

3. Autres facteurs de risque

3-1 Cholécystectomie

Par I'exposition chronique a la bile, la cholécystectomie représente un risque accru du
cancer gastrique et grélique, contrairement au cancer de I'cesophage et de colo-rectum dont le
risque est réduit. Certes, les cancers du tractus hépatobiliaire restent les cancers qui résultent le
plus de la cholécystectomie. [12]

Dans une autre étude sur le cancer de I’;esophage, La cholécystectomie est associée a un
risque faible, mais significatif du cancer de I',esophage, du a I’exposition chronique a la bile qui
est plus marquée en cas de RGO. Par ailleurs, la corrélation entre cholécystectomie et survenue
du cancer de I';msophage tendait a augmenter avec la durée du suivi post-cholécystectomie,

notamment aprés 10 ans de suivi. [13]
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Dans notre série, le pourcentage des patients déja cholécystectomies était aussi faible:

7%, rejoignant ainsi les résultats de la littérature, surtout que la durée de notre étude est

seulement 3ans.

Tableau VIII: 1a fréquence de la cholécystectomie selon le siége [12]

. Pourcentage des malades
Le siege du cancer Nombre de cas de cancer ) .
cholécystectomies

Tractus hépatobiliaire 27314 11,7%
Pancréas 33280 3,3%
Estomac 22860 3%

Colo-rectum 150045 2,6%
(Esophage 11442 2,4%

3-2 Infection a Hp

Le mécanisme carcinogene de cette bactérie est I’atrophie gastrique qui se consideére
comme lésion précancéreuse, et un traitement de ['éradication permet une réduction
significative de I'incidence de I’atrophie gastrique: 77,2%. [12]

L'infection a I’Hp a été reconnue comme facteur étiologique du cancer de I’estomac en
1994 par I’OMS qui I’a classé parmi les carcinogénes de type 1, par conséquent 80% des cancers
gastrique sont liés a la bactérie. [11, 23]

Cependant, trés peu de sujets infectés développent un cancer car cet infection ne peut a
elle seule étre a I'origine du cancer de I’estomac. [9]

Les résultats de notre étude rejoignent ceux de la littérature, puisque les patients infectés

sont seulement du cancer gastrique, et le nombre n’était pas significatif.

3-3 Polypes bénins

Le potentiel néoplasique des polypes, en particulier colorectaux, était bien établi dés le
début des années 1990. Ainsi plus de 60% des cancers colorectaux proviennent d’un adénome.

[15,16]
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Le risque de dégénérescence de ces polypes augmente avec la taille, la présence de la
composante villeuse et le degré de dysplasie. [15,16]

Mais, la séquence adénome-cancer est trés lente, plus de 10 ans. [15,16]

Ces résultats expliquent ceux de notre série, dans laquelle le pourcentage des polypes
était diminué vu que la durée d’étude est juste 3 ans, et tous les polypes dégénérés étaient de
localisation colorectale.

D’autres facteurs favorisants sont cités par plusieurs études, alors qu’ils étaient non
révélés par la notre:

v Facteurs alimentaires: pour tous les cancers digestifs, quelque soient leurs
localisation, la consommation des viandes rouges, la salaison, la fumaison, ainsi
que le régime hypercalorique représentent des éléments avantageux. [2, 3, 9, 11,
17,18, 19, 20]

v Maladies pré-disposantes: comme les polypes autres lésions précancéreuses sont
citées dans la littérature: la pancréatite chronique calcifiante, et les tumeurs
intracanalaires mucineuses et papillaires pour le cancer pancréatique. [19]. Les
brulures caustiques, le syndrome de Plummer-Vinson, le diverticule de Zencker, et
le cardiospasme; qui multiplie le risque par 7 a 15 pour le cancer de I'cesophage.
[17]. Les lésions de I’atrophie sévere ou de la métaplasie intestinale pour le cancer
gastrique. [23]. Et les MICI pour le cancer du gréle. [6]

v Facteurs environnementaux: tel que l'origine géographique, certains toxiques
comme les hydrocarbures aromatiques polycycliques ou les insecticides
organochlorés. [11, 19]

v' Obésité: les cancers digestifs sont les cancers les plus sensibles au surpoids
qguelque soit leurs siege. [18, 21]

v Facteurs génétiques: on parle des cancers de caractére héréditaire, ou méme des

syndromes du cancer familial. [3, 13, 18, 19, 22, 23]
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ll. Etude clinique

1. Mode d’installation

Les motifs de consultation les plus fréquents: la dysphagie et I'occlusion d’origine
maligne qui sont d’évolution progressive [26, 28, 35, 40, 41, 43, 48], et méme en cas
d’invagination intestinale sur tumeur intestinale maligne, le mode évolutif est habituellement
chronique ou subaigu [81], ce qui explique aussi les résultats de notre étude ou ces deux signes
sont également les plus fréquents et par conséquent, le mode d’installation chronique était

prédominant.

2. Signes fonctionnels

2-1 Vomissements

Dans la cancérologie digestive, les vomissements sont classés en deuxieme position
apres les douleurs abdominales. [2]

Alors que dans notre série c’étaient le signe fonctionnel le plus fréquent.

Sa prédominance dans notre série, peu étre est expliquée par sa présence dans la plupart
des tableaux cliniques des urgences de I'oncologie digestive: le syndrome occlusif; la dysphagie;
I’angiocholite; la péritonite [27].

Dans la littérature, les vomissements sont surtout liés a I'oncologie gastrique, et ils sont

alimentaires. [24, 25, 26]. Ces résultats rejoignent ceux de notre étude.

2-2 Dysphagie

Elle représente une complication trés fréquente des cancers digestifs plus précisément

des cancers esophagiens et gastriques. [29]
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Plus de 50% des patients atteints de cancer de I'cesophage se présentent a un stade
avancé dont le principal signe est la dysphagie. [28]; dans une autre étude tous les cas colligés
de cancer de I';esophage ont consultés pour une dysphagie d’installation progressive, d’abord
aux solides puis aux liquides. [62]

Et pour le cancer gastrique, la dysphagie se situe parmi ses symptomes les plus
fréquents. [25, 26]

Du méme notre série a aussi révélé que la dysphagie est la principale complication du

cancer esophagien et du cancer gastrique.

2-3 Douleurs abdominales

Signe associé a la majorité des cancers digestifs, avec une fréquence toujours élevée. [2],
surtout dans les cancers gastriques, colorectaux, hépatiques, et pancréatique. [24, 25, 26, 30,

33, 42], rejoignant ainsi les résultats de notre série mais avec un pourcentage moindre.

2-4 Troubles de transit

Englobant ’AMG, la constipation, et les diarrhées, les troubles de transit représentent un
motif de consultation important, par exemple ils représentent 22,5% des manifestations
cliniques du cancer de I’estomac. [24]. Pour les cancers colorectaux, ils représentent 51,51% des
symptomes. [56], et 19% comme signe révélateur. [30, 32]. Et on parlant des occlusions
intestinales, les Iésions néoplasiques sont leurs causes les plus fréquentes. [48]

Aux urgences de I'oncologie digestive, I’AMG est I'essentiel trouble, qui est soit une
complication révélatrice ou évolutive des cancers intestinaux, cette occlusion est un mode de
découverte fréquent notamment du cancer du colon puisqu’il permet le diagnostic dans 10 a
25% des cas. Cependant, elle représente un facteur de mauvais pronostic. [31,42, 84]

Egalement dans notre série, les troubles de transit ont représenté 30% des cas, avec une

prédominance nette de I’AMG.
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2-5 Hémorragies digestives

Les hémorragies digestives ont plusieurs étiologies dont 5 a 8% sont des tumeurs
malignes pour les hautes, et 20% pour les basses. [33]

Elles représentent une complication rare des cancers digestifs, qui impose une prise en
charge urgente. [31], par exemple I'hématémeése n’est notée que chez 8 cas parmi 53 malades
atteints de cancer gastrique. [26] et que chez 3 cas parmi 38 malades de cancer pancréatique.
[33]

Dans une autre étude, les hématémeses et les rectorragies représentent respectivement
15% des cas de cancers gastriques et 49,24% cancers colorectaux. [56, 30]. D’autres études aussi
ont montré que les pourcentages des trois types d’hémorragies digestives sont diminués et trés

proches [25, 2, 34]. Ces résultats sont identiques a ceux de notre étude.

2-6 Ictere

L’ictére est un signe peu fréquent comme motif de consultation en urgence. [2] Certes, sa
présence est due dans 60% a une cause cancérologique surtout pancréatique, et moins
fréquemment hépatique. [24, 85]

Il s’agit d’un ictére lié a la compression de la voie biliaire principale. [31]

A la cancérologie pancréatique, I’ictére est le premier signe amenant le malade a
consulter, dans ce cas le diagnostic se fait malheureusement tardivement. [60]

Tous ces chiffres confirment ceux de notre série, dans laquelle I'ictére n’a représenté

gue 9% des signes avec 13 cas, dont 10 ayant comme étiologie un cancer pancréatique.
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3. Signes généraux

3-1 Altération de I’état général

En parlant de I'oncologie digestive, I'altération de I'état général est toujours citée parmi
les symptomes les plus fréquents, avec des pourcentages trés élevés et quelque soit le siege. [2,

24, 25, 26, 60, 34, 37, 39, 56]

3-2 Autres signes généraux

v La déshydratation présente, par exemple 76,9% des malades atteints de cancers
gastrique, alors que I'amaigrissement présente 96,8%. [34, 39];
v La paleur cutanéo—-muqueuse représente 25% et 15,68% par rapport a 93,8% et
84,31% pour I'amaigrissement, respectivement en cas de cancer de I'cesophage
et de I’estomac. [35,38];
v’ La fiévre est rarement le symptome révélateur du cancer colique. [36]
Ces résultats montrent clairement que l'altération de I'état général qui prédomine les

sighes généraux, et c’était le cas dans notre série.

4. Signes physiques

4-1 Examen abdominal

Les données de la littérature classent les signes physiques selon la topographie:

Le cancer cesophagien: I’examen abdominal est souvent pauvre, on note I’hépatomégalie,
le ganglion de Troisier, et I’ascite avec des fréquences tres diminuées. [35, 37]

Le cancer de I'estomac: comme le cancer de I’;esophage, le tableau clinique est
prédominé par les signes généraux. L'examen abdominal révéle souvent une masse
épigastrique, qui peut étre rarement associée aux autres signes comme |’hépatomégalie, les

adénopathies, et I’ascite. [24, 25, 26, 34, 38]
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Le cancer du gréle: les principaux signes sont la présence d’une masse abdominale, le
syndrome occlusif traduit par un météorisme et une distension abdominale, la péritonite
exprimée par une contracture, une défense ou une sensibilité abdominales. [39, 40, 41, 42].

Le cancer recto-colique: son principal motif de consultation est I'occlusion, donc a
I’examen abdominal, la distension abdominale prédomine, suivie de la présence d’une masse
abdominale alors que I’hépatomégalie est notée dans un seul article. [30, 42, 43, 44]

Le cancer du pancréas: I'’examen souvent objective, selon une fréquence décroissante:
une grosse vésicule, une hépatomégalie, une masse épigastrique, et une ascite. [51, 60]

Le cancer du foie: par ordre décroissant, les signes physiques principaux sont: masse de
I’hypochondre droit et/ou de I’épigastre, une ascite. [24]

Pour notre étude, les signes sont prédominés par la sensibilité abdominale, la distension
abdominale, le météorisme abdominale, et la masse abdominale mais avec des pourcentages un
peu diminués; ce qui est expliqué par la pauvreté de I’examen abdominal en cas des cancers
cesophagiens et gastriques qui sont les deux sieges les plus fréquents; et les autres signes,
comme les adénopathies et I’hépatomégalie, sont cités pour quelques cas. Donc les résultats

sont a peu prés identiques a ceux de la littérature.

4-2 Toucher rectal

C’est un examen essentiel, trop souvent négligé, il doit obéir a des regles strictes: le
malade doit étre sur un plan dur, les cuisses fléchis en faisant pousser le malade, et 'ampoule
rectale étant vide. [82]

Il permet d’explorer le bas et le moyen rectum, alors que les cancers du haut rectum sont
inaccessibles au toucher rectal. [45, 46]

« Tout doigt, méme modéré peut explorer jusqu’a 8 a 9 cm de la marge anale a condition
gue le malade soit placé en position adéquate » (Edelmann). [45]

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

parois rectales, et par rapport a la marge anale et surtout au bord supérieur du sphincter. Il
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apprécie aussi le caractére fixe ou mobile, par rapports aux parois pelviennes et aux structures
pelviennes. Combiné au palper abdomino-pelvien, il peut aider a la perception d’un cancer du
sigmoide probable dans le cul-de-sac de Douglas. Le geste est complété chez la femme par un

toucher vaginal appréciant I’envahissement de la cloison recto vaginale. [45, 46]

IV. Etude para-clinigue

1. Examens morphologiques

1-1 Examens radiologigues

a. Abdomen sans préparation

Les bonnes indications actuelles de I’ASP sont la recherche d’une perforation et d’une
occlusion intestinale, il reste ainsi I’examen de base prescrit en cas de douleurs abdominales.
Sans ignhorer que cette technique vit probablement ses derniéres heures, au moment des progres
technologiques de la tomodensitométrie rapide, et a faible dose. [47]

Surtout qu’il n’aide au diagnostic d’occlusion que dans 50 a 60 % des cas, en montrant
les NHA et leurs topographies, une distension gazeuse colique globale. L’ASP peut révéler aussi
une grisaille diffuse et un pneumopéritoine traduisant respectivement un épanchement
péritonéal et une perforation. [48]

Pour la cancérologie digestive, cet examen est bien évidemment d’une rentabilité
diagnostique quasi nulle. [49], mais il garde toute sa valeur dans le diagnostic d’occlusion
intestinale et dans celui de la perforation. [53], qui représentent les principales complications
des cancers intestinaux, c’est pour cela que I’ASP est ’examen le plus couramment pratiqué en
urgence. [39,40]

Ces résultats rejoignent ceux de notre série.
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La prise en charge des cancers digestifs aux urgences

Figure 32: Abdomen sans préparation montrant des signes en faveur d’une occlusion
coligue: distension de segments digestifs de topographie périphérique, avec des niveaux plus
hauts que larges. [47]

Figure 33: Présence d’aérocolie et d’aérogrélie dont les niveaux hydro-aérigues nous
laissent fortement soupconner une sub-occlusion du gréle. [42]
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Figure 34: Signes radiologiques dans le cadre d’une occlusion mécanique de I’'intestin
gréle. A. Distension des anses gréles avec relief digestif typique de valvules conniventes. B.
Niveaux hydro-aériques plus larges que hauts. [47]

b. Echographie abdominale

Aux urgences de la chirurgie viscérale, ’examen échographique est pratiquée en
cas de douleurs abdominales aigues, comportant une évaluation globale de I'abdomen en
utilisant des sondes convexes et de basse fréquence afin d’exclure une anomalie du foie, de la
vésicule, et les épanchements liquidiens. Une fois ce tour d’horizon réalisé, on procéde a
I’évaluation du tube digestif, avec intérét particulier pour I'appendice, et le carrefour iléocacal,
et ensuite de I’ensemble du cadre colique plus précisément pour le sigmoide. Cette partie
d’examen se fait avec des sondes linéaires, de plus haute fréquence. [47, 49]

L’intérét de I’échographie dans I’exploration des cancers digestifs est: [2, 50, 51]
v Le bilan d’extension et la surveillance post-thérapeutique des tumeurs muqueuses
du tube digestif, pour lesquelles I'endoscopie est I’instrument diagnostique.
v' La visualisation directe des tumeurs sous—-mugqueuses intestinales, et surtout des
tumeurs hépatobiliaires et pancréatiques puisque I’échographie abdominale est

I’examen d’imagerie de premiére intention dans le diagnostic de ces tumeurs, sa
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sensibilité varie entre 55 et 90%. Toute fois cette sensibilité dépend essentiellement
de la taille et de la localisation de la tumeur.
En conséquence, la TDM constitue dans ce domaine ’examen de référence, méme s’il
n’est pas rare que I’échographie transpariétale standard soit I’examen révélateur de ces lésions

parfois longtemps asymptomatiques et découvertes lorsque leur volume est déja important.

A
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Figure 35 : Coupe échographique transversale passant par la téte du pancréas montrant une
tumeur du pancréas avec une importante dilatation du canal du Wirsung chez un patient 4gé de
55 ans. [51
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Figure 36: Coupe échographique passant par le secteur latéral droit du foie montrant un gros
foie métastatigue avec une thrombose portale [51].
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Figure 37: Coupe échographiqgue transversale dans le plan de la téte et du corps du pancréas,
montrant une tumeur de la téte du pancréas avec une dilatation des voies bilio-pancréatigues

[511.
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c. Tomodensitométrie abdominale

C’est I’examen de choix surtout chez un patient aux antécédents de cancer. Il permet le
diagnostic d’occlusion par la mise en évidence d’une distension localisée ou diffuse d’un
segment digestif, le diagnostic du siege de I'obstacle en identifiant la zone du tube digestif qui
change de calibre. La TDM approche aussi le diagnostic de la nature de I’obstacle en visualisant
une masse tumorale, des nodules péritonéaux, un épanchement liquidien péritonéal, des
métastases hépatiques. [48]

Le scanner peut étre suffisant en cas d’occlusion aigue avec présence d’une zone
transitionnelle unique. En cas d’occlusion chronique avec plusieurs zones transitionnelles, le
scanner est moins précis mais permet d’orienter le choix de I’exploration endoscopique ou
radiologique, haute ou basse. [48]

Par ailleurs, la TDM est I'examen de référence pour les cancers pancréatiques et les
cancers hépatobiliaires chaque foie que I’échographie abdominale n’était pas contributive
surtout pour le pancréas. [2]

Donc, Sur le plan diagnostique des cancers digestifs, le scanner abdominal est I’examen
clé dans le contexte urgent car il est peu cher, non invasif, rapide et fiable. Plusieurs études ont
montré 'apport essentiel de la TDM abdominale a la fois en termes de colit et de diminution de
la durée d’hospitalisation dans le diagnostic des douleurs abdominales, en particulier chez le
sujet agé. [52]

Dans le cadre d’un bilan d’extension et pré-thérapeutique, la TDM joue aussi un role
important car elle peut mettre en évidence des métastases hépatiques, un envahissement

locorégional, et une carcinose péritonéale. [2, 43]
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Figure 38: Le cas d’un patient atteint d’un cancer du c6lon gauche métastatique
compliqué d’une occlusion [86]

Figure 39: Image scannographigue avant injection d’'une tumeur de la téte du pancréas avec
dilatation de la vésicule biliaire chez un patient de 62 ans (coupe passant par la téte du
pancréas). T: tumeur de |a téte du pancréas; VB: vésicule biliaire dilatée. [78]
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Pour les différents examens radiologiques, les données de la littérature confirment ceux
de notre étude, qui a montré aussi qu’en urgence, la TDM abdominale est I’examen clé pour le
diagnostic des cancers digestifs ainsi que leur bilan d’extension.

Ainsi, dans notre série la TDM abdominale avait posé en urgence le diagnostic d’un

cancer digestif chez 94,3% des cas bénéficiant de ce moyen d’exploration.

1-2 Endoscopie digestive

Pour I'oncologie digestive, I’endoscopie d’urgence est parfois nécessaire pour des gestes
surtout thérapeutiques, par exemple: la pose d’une prothése colique en cas d’occlusion sur
cancer colique. [55]; et pour les hémorragies digestives sur cancer. [61]

Donc, I'endoscopie digestive en urgence a acquis depuis nombreuses années toute sa
place dans le traitement, car les interventions chirurgicales en cancérologie digestive sont
lourdes de conséquence surtout chez les patients en mauvais état général. [48]

Certes, son utilisation aux urgences pour I’enquéte diagnostique est trés rare.
L’endoscopie digestive permet la mise en évidence de la tumeur, son extension locale, et la
réalisation des biopsies pour I'étude anatomopathologique. [2, 34], permettant ainsi de
déterminer le type histologique. [43]

Les résultats de notre étude confirment aussi que I’endoscopie digestive n’a pas de role
diagnostique important aux urgences, puisqu’elle n’était demandée en urgence que chez 6

patients (4%).

2. Biologie

Le bilan biologique est effectué afin d’évaluer le retentissement du cancer digestif et/ou
I’opérabilité du patient. [56]
L’anémie est la principale anomalie, elle est diagnostiquée chez 30 a 90 % des patients

atteints d’un cancer. [57], globalement 'anémie est une complication fréquente et sérieuse en
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cancérologie. [58], ce qui est confirmé aussi pour les cancers digestifs qui sont la premiére cause
digestive de I’anémie par perte excessive de fer. [59].

Par exemple 'anémie est I’lanomalie biologique située en premier rang en cas de cancer
cesophagien. [62]

En parlant dans le cadre pré-thérapeutique, pour la chirurgie carcinologique intra-
abdominale 'anémie préopératoire est définie par Hg < 13 g/dL chez I’lhomme et Hb < 12 g/dL
chez la femme. L’incidence de I’anémie avant les interventions carcinologiques intra-
abdominales est élevée, et plus précisément 40 % des patients anémique, avant une telle
chirurgie, étaient opérés pour des cancers digestifs. [57]

Parmi les pathologies biologiques aussi fréquentes, les troubles hémodynamiques, les
troubles hydro-électrolytiques, et le syndrome infectieux; surtout en cas d’occlusion sur cancer
colique; ils ont liés a la construction d’un troisiéme secteur et parfois aux vomissements. [32],
ces troubles sont notés avec des pourcentages importants, par exemple les désordres
électrolytiques se trouvent chez 47 % des malades du cancer colorectal. [56]. Ainsi que pour les
cancers de I’;esophage ces anomalies biologiques avec I’hypo-protidémie sont les plus
fréquents, vu que la dysphagie est son principal motif de consultation en urgence. [62]. Aussi
pour tous les cancers viscéraux, I’hypokaliémie est possible par pertes digestives ou rénales.
[63]

Egalement les atteintes rénales sont fréquentes lors de la prise en charge des patients
atteints de cancer, avec un spectre large et liées a un syndrome paranéoplasique, un
envahissement, une compression vasculaire, ou a une cause iatrogene. [63]

Cependant, les cancers digestifs ne représentent que 19,6% des patients cancéreux
atteints des néphropathies paranéoplasiques. [63]

Ces anomalies hématologiques et biochimiques les plus citées a la littérature, sont les

mémes qu’on a révélé dans notre étude: I’anémie, les troubles hydro-électrolytiques.
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3. L’anatomie pathologique

Dans une étude faite dans la région de Marrakech et dans le méme service,
I’ladénocarcinome a constitué le type histologique le plus fréquent en oncologie digestive: 82%
des cas, avec une prédominance nette en cas des cancers gastriques (89,6%), des cancers
gréliques (45,8%), des cancers colorectaux (85%), des cancers pancréatiques (90%), des cancers
des voies biliaires (95,5%), et des cancers du foie (56,5%). Alors que le carcinome épidermoide
était le plus fréquent au niveau de I’cesophage (75,4%). [4]

Autre étude avait aussi confirmé que I'adénocarcinome est le type histologique
prédominant au niveau du tube digestif dans 70,5% des cas, et que pour les cancers
esophagiens la prédominance était du carcinome épidermoide (84,21%), suivi de
I’adénocarcinome (15,79%), contre une prédominance de l’adénocarcinome pour les cancers
gastriques (93,7%), colorectaux (71,5%), et gréliques (100%). [8]

Dans un autre article, le type histologique prédominant était toujours I'adénocarcinome
totalisant 30,3% suivi du carcinome avec 13,6%. Les données rapportaient aussi 6% des cas de
lymphomes, et 2% des cas de sarcomes; dans 48,5% des cas la malignité seule était confirmée
sans autre indication.

En effet, les adénocarcinomes diagnostiqués se localisaient en majorité au niveau du
colon, les carcinomes et les lymphomes au niveau de I’estomac, les sarcomes au niveau du
rectum, anus. [7]

Egalement, une autre étude a retrouvé que le carcinome épidermoide représentait

75% des cancers gastriques, 90,9% des cancers colorectaux, et le carcinome
hépatocellulaire étant le plus fréquent avec 77,8% des cancers du foie. [5]

Tous ces résultats confirment ceux de notre série, puisque l'adénocarcinome était
prédominant avec 45%, et ce type histologique se situe en majorité au niveau gastrique,

colorectal, alors que le carcinome se localise surtout au niveau de I’cesophage.

- 54 -



V. La prise en charge thérapeutigue

Les urgences de la chirurgie viscérale constituent une part importante des activités du
service des urgences. L’abdomen aigu chirurgical quelque soit I'étiologie, pose toujours un
probléme de la prise en charge surtout dans les hépitaux du tiers—-monde. [88]

Ainsi, le nombre de patients atteints de cancer admis aux urgences est en nette
augmentation car I’évolution des cancers est souvent émaillée de situations urgentes.
L’oncologie digestive est la premiére cause de consultation aux urgences avec 20,3% des
patients cancéreux. Les principaux signes sont le syndrome occlusif, la dysphagie, la perforation,
les troubles ioniques, et les vomissements incoercibles. [64]

Dans notre étude, on essayera d’étudier la prise en charge des cancers digestifs aux
urgences, selon les tableaux cliniques représentant leurs complications révélatrices ou évolutives

les plus fréquents dans la littérature ainsi que dans notre étude.

1. Prise en charge médicale

La majorité des tableaux cliniques des cancers digestifs qui constituent des motifs de
consultations aux urgences nécessitent une intervention chirurgicale. Certes, le traitement
médical garde sa place dans la plus part des cas, soit pour la stabilisation et la préparation des
patients avant la chirurgie; soit comme tentative d’un traitement non opératoire qui est possible
en absence de signes de gravité pendant 24 a 72 heures, soit chez les malades dont le pronostic
de vie a court terme est mauvais (carcinose intra-abdominale, faible état fonctionnelle, ascite

massive).

1.1 Syndrome occlusif [42, 65, 69, 71, 82]

Le traitement médical se résume a:

> La prise de deux voies veineuses de bon calibre.
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> La compensation des troubles hydro-électrolytiques:
e Réhydratation;
e Correction des désordres hydro-électrolytiques en fonction des résultats

d’ionogramme;

e Transfusion: en fonction des cas.

> La pose d’'une sonde naso-gastrique: est un élément clé du traitement de
I'occlusion intestinale, indiquée avant une intervention chirurgicale et chez les
patients inopérables, et elle ne devrait étre utilisée que temporairement.

> Le traitement de la douleur: les antispasmodiques et les antalgiques de palier un
qui sont en général suffisants.

> Les antiémétiques: peuvent étre utilisés.

> L’alimentation parentérale: pour les patients dénutris.

> L’antibiothérapie: dans un but prophylactique.

Tous ces moyens étaient cités dans notre série, mais dans la littérature, on trouve un
autre moyen souvent utilisé en cas d’occlusion intestinale:

> Les corticostéroides: leur efficacité dans ['atténuation des symptomes de
I'occlusion a été montrée dans plusieurs études rétrospectives. lls ont un effet antiémétique et
anti-inflammatoire. De plus, ils augmentent I'absorption d’eau et de sel au niveau intestinal. Par
contre, ils peuvent étre responsables de plusieurs effets indésirables tels que le delirium, les

hallucinations, I'insomnie et I’hyperglycémie.

1.2 Dysphagie

Dans une série de dysphagie sur cancer de I';esophage, tous les patients ont bénéficié
d’un traitement symptomatique constitué d’une rééquilibration hydro-électrolytique, d’une

transfusion, et d’un traitement antalgique. Une antibiothérapie lorsque cela était nécessaire.

- 56 -



Cette étude a montré aussi que le traitement médical a deux objectifs: soit stabiliser le patient
avant l'intervention chirurgicale, ou soulager les patients inopérables. [62]

Par ailleurs, I’alimentation parentérale a une place importante dans la prise en charge de la
dysphagie sur cancer cesophagien ou gastrique. Sachant bien qu’en général, la mise en place d’une
immunonutrition préopératoire chez les patients opérés pour cancer digestif a fait I'objectif de

recommandation par la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation en 2010. [98]

1.3 Angiocholite [71]

C’est une urgence médico-chirurgicale, le traitement comporte toujours une double
composante, médicale et chirurgicale, consiste en priorité a drainer la bile infectée et a traiter le
sepsis généralisé. Pour les utiles médicaux on note:

> L’antibiothérapie: a large spectre en utilisant des antibiotiques a élimination
biliaire, et administrés par voie parentérale.

> Le traitement des perturbations métaboliques: il vise a obtenir un équilibre
nutritionnel et hydro-électrolytique satisfaisant, avec des quantités adaptées aux
données des examens cliniques et biologiques, sans oublier le maintien de la
fonction rénale.

> Le traitement des troubles de I’hémostase: il est important de penser a corriger
ces troubles, toujours majorés par la choléstase, le traitement est fait appel au vit

K administré par voie parentérale.

En absence de traitement approprié, dont le traitement médical est crucial, le risque est
d’évoluer tres rapidement vers un choc septique puis une défaillance multi-viscérale.

Les mémes moyens médicaux sont notés pour les cas de I’angiocholite de notre étude.
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2. Prise en charge chirurgicale

2.1 Indication chirurgicale

A partir de tous les articles qui vont étre cités dans ce chapitre, le traitement chirurgical
en urgence est dans la majorité des cas, quelque soit le siege du cancer digestif, est un
traitement palliatif car les tableaux urgents cités ne compliquent qu’une néoplasie digestive
souvent a stade avancé. Cette intervention chirurgicale peut étre rarement curative en absence
de métastases, et avec un cancer résécable.

Par exemple: 2,5% est seulement le taux d’une chirurgie curative devant un cancer
pancréatique révélé par un ictere. [78]. Aussi une autre étude a montré que quand le diagnostic
de cancer de I';esophage est posé, environ 60 % des malade ne sont pas candidats a une
chirurgie curative. [72], et toujours a propos du cancer de I’cesophage, selon une autre étude, au
stade d’une dysphagie le taux de resécabilité est nul. [62]. Ainsi que pour la prise en charge
chirurgicale du cancer de I’estomac, les interventions palliatives représentent 68,18 %. [76]

Ces données de la littérature confirment les résultats de notre étude qui a montré que 86

% des interventions chirurgicales étaient palliatives.

2.2. Voie d’abord

a. Laparotomie

La voie de la laparotomie médiane est la seule voie notée pour les chirurgies devant un
syndrome occlusif, une invagination intestinale, ou une perforation, quelque soit le siege et le
geste: une stomie avec ou sans résection, une résection avec anastomose, une dérivation interne,
ou une chirurgie exploratrice. [71, 81, 82, 83]. Cette voie d’abord est préférée pour ces
interventions urgentes car elle permet de faire un bilan d’extension complet de la maladie. [68, 84]

Par ailleurs, I'intervention chirurgicale devant une angiocholite ou un ictéere sur cancer est

habituellement réalisée par une laparotomie sous costale droite. [71]
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Donc les différentes laparotomies possibles sont adaptées a la fois au type d’organe a
aborder et au type d’intervention a pratiquer; elles doivent également prendre en compte
I’'anatomie de la paroi abdominale, de facon a étre aussi peu délabrantes que possible. [71]

Ces deux voies sont les mémes qu’on a trouvées dans notre série.

b. Laparoscopie

La laparoscopie s’est imposée comme la voie d’abord de référence pour la chirurgie
élective et non urgente car elle est tres dépendante du matériel et de la technologie qui
I'accompagne. Et bien siir cet environnement spécial nécessite un apprentissage adapté de la
part du chirurgien.

Cependant, elle peut étre proposée chez certains patients de facon sélective. Elle a
I’avantage de donner une vue globale de la cavité abdominale. [71, 84]

L'exploration est la premiere étape, elle implique une recherche de métastases, suivi
d’une évaluation de la tumeur primaire. Il faut noter qu’il y a perte d'information tactile. Le geste
dépendra de I'état locorégional et aussi de I’expérience du chirurgien. [82]

Elle est aussi possible a la place de la laparotomie sous costale droite, toujours a
condition de bénéficier de I’expérience et du matériel nécessaire. [71]

La laparoscopie s’est imposée comme la voie d’abord de référence pour la chirurgie
élective et non urgente car elle est trés dépendante du matériel et de la technologie qui
I'accompagne. Et bien sir cet environnement spécial nécessite un apprentissage adapté de la

part du chirurgien. [71, 84]

2.3. Gestes chirurgicaux

Comme la prise en charge médicale, ce chapitre va étre traité selon les tableaux cliniques

les plus fréquents des cancers digestifs exigeant une prise en charge chirurgicale en urgence:
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a. Syndrome occlusif

Les principaux cancers responsables d’occlusion intestinale sont d’origine digestive ou
gynécologique, principalement les cancers coliques qui sont la premiere cause d’occlusion
colique aigue. 15 a 20% des cancers coliques sont diagnostiqués au stade de syndrome occlusif,
qui se considere comme forme évoluée de la maladie. [48]

L’occlusion intestinale peut aussi due a la présence d’une carcinose péritonéale et le plus
souvent dans le cadre d’une évolution terminale des cancers colorectaux. [65]

La prise en charge en urgence des occlusions intestinales par cancer doit étre adaptée au
siége de la tumeur, a son stade, a I’état du patient et a I’expérience du chirurgien. [32]

Pour les cancers coliques, la stratégie de la prise en charge d’occlusion en urgences n’est
pas standardisée et reste un sujet de forte controverse. Si une chirurgie standard peu étre
réalisée en un temps, cette solution a la préférence de tous les chirurgiens. L'exemple est celui
d’un cancer de I’angle droit, pour lequel la chirurgie consiste a une exérése avec une
anastomose en un temps est a préférer. La discussion concerne la prise en charge des cancers
du colon gauche et du sigmoide lorsque la distension colique rend la suture aléatoire, ce qui
conduit a faire une stratégie en deux temps, le premier temps devant lever I’occlusion, le second
faire la colectomie carcinologique. Historiquement, le traitement de préférence est la colostomie

premiere puis apres quelques jours une chirurgie standard. [66, 71]

En détailles, les options d’intervention chirurgicales sont les suivantes:
> Pour les sténoses coliques droites et transverses et de l’angle colique gauche,
I’hémi- colectomie droite éventuellement étendue a I'angle gauche, avec
rétablissement immédiat de continuité est le traitement de référence. L'exérése
emporte la Iésion colique et le colon distendu sus-jacent et la continuité digestive est
rétablie par une anastomose portant sur des segments intestinaux habituellement
sains. En cas d’altération intense des fonctions vitales et en ’absence de perforation

digestive, une stomie latérale, permet de traiter 'occlusion et de mettre en ceuvre
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une réanimation intensive en vue d’une colectomie ultérieure. En fonction du siége
plus ou moins distal de la tumeur, la stomie peut étre une colostomie droite ou
transverse, ou une iléostomie latérale. De méme, en cas de sepsis local ou
d’altération des processus de cicatrisation (défaillance hémodynamique par
exemple), une hémi-colectomie droite sans rétablissement de continuité peu étre
indiquée dans un premier temps thérapeutique. [32]

Pour les sténoses coliques gauches, les options thérapeutiques sont liées au
retentissement général et local de I’occlusion, a I’état général du patient, au stade de
la maladie, ainsi qu’au risque opératoire. Premierement, le traitement séquentiel
consistant a traiter dans un premier temps |'‘occlusion, puis a réséquer
secondairement la tumeur selon les principes de la chirurgie carcinologique dans les
conditions d’une exérése élective: c’est la colostomie de décharge de type latéral sur
baguette, réalisée en amont de la sténose tumorale et permet ultérieurement
I’exploration coloscopique de la totalité du colon. Il s’agit d’une intervention
techniquement simple, rapide, peu traumatisante, d’efficacité immédiate, et qui
permet en outre — si elle est faite par une laparotomie médiane — d’explorer la
cavité péritonéale afin d’éliminer une perforation diastasigue ou une carcinose
péritonéale. Elle est également réalisable par un abord électif, moins traumatisant
pour la paroi abdominale, et moins générateur d’adhérences qui pourraient géner
une exéreése laparoscopique ultérieure. Chez les patients maigres et présentant une
contre-indication a I'anesthésie générale, elle peut étre effectuée sous anesthésie
locale. Si le cancer est sigmoidien, cette colostomie dite aussi « de proche amont »
est réalisée immédiatement au-dessus de la sténose de maniére a pouvoir étre
réséquée en méme temps que la tumeur colique. Si la sténose siege sur le colon
descendant, la stomie est située soit sur le célon transverse gauche afin de pouvoir

étre emportée avec la piéce de colectomie, soit au niveau du colon transverse droit,
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ou de la derniere anse iléale s’il est envisagé de la conserver lors du deuxieme temps
chirurgical afin de protéger I’'anastomose ultérieure. La colectomie peut ensuite étre
réalisée lorsque le colon n’est plus distendu par les matieres ou les gaz et que I'état
du patient le permet, souvent le malade peut étre opéré de son cancer et libéré de sa
colostomie 8 a 15 jours plus tard apres un bilan plus approfondi comportant
notamment une coloscopie totale. La seconde solution peut étre l'intervention de
HARTMANN qui est une chirurgie assez lourde dans un contexte d’urgence, mais qui
présente I’avantage de traiter au méme temps le cancer (parfois perforé et abcédé) et
I'occlusion, le principe de l'intervention est consiste a enlever le segment du colon
malade, le segment distal (en général le haut rectum) est obturé et laissé dans le ventre.
Le rétablissement de continuité est envisagée 2 a 3 mois plus tard au prix d’une seconde
opération qu’elle n’est en pratique réalisée qu’une fois sur deux en raison de la fragilité
de certains patients. [32]. Le troisiéme choix chirurgical consiste a une exérése colique
et/ou rectale suivie d’une anastomose colorectale immédiate est possible, mais elle est
déconseillée. En effet la stase stercorale, ainsi que la dilatation colique d’amont entraine
des phénomeénes ischémiques de la paroi intestinale, rendent I’'anastomose colo-colique
ou colorectale a haut risque des fistules anastomotiques, d’ou le recours a la vidange
lavage du colon en occlusion « sur table » et/ou une stomie latérale de protection dont la
réalisation systématique restait controversée car cette protectomie souvent expose a la
stomie définitive. C’est vrai que le taux de fistules anastomotiques et leur gravité
diminue chez les patients avec stomie, certes le taux de stomie définitive augmentent

chez ces patients. [67, 87]
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Tableau IX: Indications, bénéfices, et inconvénients comparés

des différentes technique

s chirurgicales. [32]

Technique Indications Bénéfices Inconvénients
. Palliation ou levée de
Colostomie de , . -, . .
, I’occlusion si échec ou Intervention simple -
décharge . L
indisponibilité du stent
Ré-intervention pour
. . rétablissement
Patients a risque . .
Hartmann . o o i - Risque de colostomie
Chirurgien inexpérimenté e
définitive
Inconfort
3 ) Pas de colostomie . ]
Résection- ) o ) ) Risque de fistules
Patients a faible risque de protection )
anastomose ) _ anastomotiques
Vidange colique

Dans le cas particulier des occlusions avec nécrose intestinale, il est toujours nécessaire

de réséquer la zone nécrosée. [69]

Tableau X: Avantages et inconvénients de la colostomie de décharge

Avantages Inconvénients
e Par une courte laparotomie médiane péri- ¢ Difficilement acceptée par le patient
ombilicale, on peut précéder a un bilan e Facteur prédictif du risque de garder une

lésionnel complet.

une coloscopie totale a la recherche d’une
tumeur synchrone et biopsies, un bilan
d’extension locorégional et a distance.

localement évoluée, une chimiothérapique
peut rapidement étre mise en place avant la
résection si celle -ci est possible.
Intervention simple, rapide, et peu

traumatisante.

Morbidité et mortalité postopératoires
faibles, de 9,8 et 3,3% respectivement.
bilan oncologique complet est possible:

En cas de tumeur métastatique ou

stomie définitive.
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Pour les cancers gréliques, les manifestations aigues sont fréquemment révélatrices, et
les occlusions aigue sur obstruction se situent en premiére position. Le traitement a été
chirurgical dans tous les cas. Il a consisté en une résection intestinale segmentaire unique
passant au large de la tumeur et emportant le mésentére adjacent et les ganglions satellites,
suivie d’anastomose termino-terminale. Si I’exploration de la cavité abdominale a confirmé des
métastases, l'intervention est considérée comme palliative. Dans cette série le traitement était
exclusivement chirurgical par résection plus anastomose. Cependant, certaines publications
rapportent des cas d’iléostomie et de dérivation interne court-circuitant la tumeur. [70]

Une autre étude confirme que la résection-anastomose est réalisable dans la majorité
des cas, alors que I’entérostomie se discute au cas par cas. [71]

Ces résultats rejoignent ceux de notre série, dans laquelle la colostomie de décharge est
le traitement de choix des occlusions sur cancer colique gauche et la résection+anastomose

immédiate pour les cancers coliques droits et gréliques sténosants.

b. Dysphagie

Le diagnostic des cancers cesophagiens et gastriques a lieu souvent a un stade avancé, et
la dysphagie est présente dans 82% des cas. Elle est le principal symptome poussant les patients
a consulter. Mais a ce stade 60% des malades ne sont pas candidats a une chirurgie curative. Le
but palliatif est de permettre au patient de manger le plus normalement possible tout le long de
sa survie, et de commencer rapidement le traitement oncologique adjuvant. [72, 73, 74]

Pour les cancers cesophagiens, L’exérese palliative de la tumeur avec anastomose oeso-
gastrique donne de bons résultats fonctionnels. Mais lorsque I’évaluation pré-opératoire a
montré que la chirurgie curative était impossible, une exérése méme palliative n’est
habituellement pas proposée pour deux raisons: la mortalité tres élevée aprés résection
palliative, et elle n’est pas toujours réalisable. [72]

Une autre étude a montré que le choix de la résection est préférable dans les

stades précoces, mais il devient inutile et méme dangereux dans les stades avancés ou en cas
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d’altération de I’état général. Et puisque c’est la situation la plus fréquente au stade de la
dysphagie: 50% des cas ont des métastases, et 85% avec état général altéré, plus le contexte de
I'urgence; le choix de I'exérese est tres limité. [73]. Toujours dans le cadre de chirurgie
palliative, les dérivations rétro- sternale sans exérese de la tumeur pourraient étre la meilleure
option palliative chirurgicale. Néanmoins, dans une série de 52 patients, le taux de morbidité a
été de 46%, avec une mortalité de 19,2% et une durée moyenne d’hospitalisation de 21 jours.
Ces résultats limitent aussi les indications de cette technique chirurgicale. [72]

La Troisieme option chirurgicale est la stomie: Dans une autre étude sur le cancer
esophagien compliqué de dysphagie, le traitement palliatif par une oeso-gastrectomie
représente 33,33%, alors que la jéjunostomie d’alimentation représente 66,7%. Cette étude
confirme que l'indisponibilité des moyens endoscopiques aux urgences, laisse lieu au
traitement palliatif chirurgical par jéjunostomie d’alimentation. [62]

Pour les cancers gastriques, la prise en charge chirurgicale est souvent palliative avec
68,18%. [76]. L’'indication de la chirurgie palliative dépend de I’intensité des signes fonctionnels,
de I’état général et nutritionnel, de I’dge, des ressources thérapeutiques surtout de la

réséquabilité et d’une espérance de vie supérieure a 6 mois.

Les options thérapeutiques possibles sont:

v L’exérése palliative: cette technique se définit comme une intervention laissant en

place du tissu néoplasique, des métastases hépatiques, des métastases
péritonéales ou des ganglions inextirpables. Elle est représentée par la
gastrectomie palliative ou de propreté sans curage ganglionnaire. Elle eut offrir un

meilleur effet symptomatique que les procédures de la dérivation.

v/ La dérivation interne: laissant en place la tumeur, elle est indiquée dans le cas
d’une tumeur sténosante inextirpable. Il s’agit soit d’une gastro-entéro-
anastomose, soit d’une anastomose oeso-tubérositaire ou soit d’'une anastomose

®so-jéjunale.
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v Stomies digestives: indiquée dans le cas d’une tumeur inextensible obstructive et

qu’une dérivation ne peut étre pratiquée. Il s’agit soit d’'une gastrostomie ou

d’une jéjunostomie. [74, 77]

A partir de toutes ces études, le traitement de choix; dans le contexte urgent; d’une
dysphagie sur cancer cesophagien ou gastrique est le jéjunostomie d’alimentation, ce qui

s’accorde avec les résultats de notre étude.

c. Autres tableaux cliniques

» Angiocholite [60, 71, 75, 78, 79]

L’angiocholite est une infection du contenu de la voie biliaire principale, cette infection
complique presque toujours un obstacle a I’écoulement de la bile. Dans 90% des cas, elle est due
a une lithiase de la voie biliaire principale. D’autres causes cependant sont retrouvées dont
I'origine tumorale arrive en deuxieme rang. Il s’agit des cancers de la téte de pancréas, de
duodénum, de la vésicule biliaire, ou de cholangio-carcinome.

Donc I'angiocholite est un motif de consultation moins fréquent aux urgences de
I'oncologie viscérale que les complications déja citées. Certes, c’est une urgence médico-
chirurgicale n’autorisant aucun retard de la prise en charge thérapeutique.

Le traitement en urgence a I’objectif de drainer la bile, deux attitudes sont aujourd’hui en
cours d’évaluation: le traitement chirurgical et le traitement endoscopique.

L’intervention chirurgicale est réalisée par laparotomie sous costale droite. Elle consiste a
une dérivation bilio-digestive, dont la seule contre-indication est I'inopérabilité du patient,
surtout que les suites postopératoires sont simples dans 83% des cas et marquées par une
régression de l'ictére. Les complications possibles sont rares, comme une fistule biliaire ou une
suppuration pariétale.

Dans une étude de comparaison entre la dérivation chirurgicale ou endoscopique chez

des patients ictériques, le taux de succes technique et I'efficacité a court terme sont identiques,
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mais le délai de la réalimentation, la morbidité et la durée d’hospitalisation sont supérieures en
cas de dérivation chirurgicale. Donc le traitement palliatif des complications biliaires ou
duodénales doit se faire en priorité par voie endoscopique, mais toujours avec risque des
complications suivantes: angiocholite (35 %), pancréatite aigué (29 %), saignement (23 %),
perforation (6 %), migration précoce (3 %), et le traitement chirurgical palliatif reste indiqué en
cas de découverte lors d’une laparotomie, d’'une contre-indication a une exérése curative.
Toutefois cet événement devait devenir exceptionnel.

Contrairement, une autre série du cancer de la téte de pancréas au stade d’ictére, aucun
patient n’a bénéficié d’un geste d’exérése curative car la taille de la tumeur est excessive, les
organes de voisinages sont envahis. L’abstention thérapeutique chez 10 % des cas vu l'age
avancé, l'existence de métastase a distance, et l'altération profonde de I'état général. La
laparotomie exploratrice chez 13% des malades. La dérivation interne a type cholédoco-
duodénale chez 76% des cas. Et aucun cas de traitement endoscopique n’était noté.

En absence d’études comparatives et contrélées entre ces deux techniques, il n’y a pas de
consensus et les attitudes dépendent des habitudes et du plateau technique disponible aux
urgences.

Dans notre étude, 25% des cas d’angiocholite ont eu une dérivation cholédoco-

duodénale.

> Invagination intestinale aigue

C’est une entité clinique rare chez I'adulte, avec une cause organique dans 70 a 90 %, et
notamment avec 65 % de cause néoplasique. Les complications possibles sont la nécrose
intestinale, la perforation, et le choc septique; et elles sont d’autant plus importantes que
I’intervention chirurgicale est retardée. [80]

La fréquence élevée de la nécrose intestinale et des formes secondaires a des tumeurs
malignes justifient la résection intestinale sans désinvagination avec un rétablissement de

continuité immédiat chez 90% des malades, et une jéjunostomie temporaire chez un cas. [81]
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La prise en charge des cancers digestifs aux urgences

Dans notre série, quatre patients ont eu une invagination intestinale aigue. La prise en
charge chirurgicale qui consiste a une résection + anastomose immédiate était effectuée chez 3
patients (75%) et la résection +colostomie de décharge chez un cas (25%). Ces résultats sont

soutenus par ceux de la littérature.

Figure 40: Constatation per-opératoire d’une invagination iléo-caecale. La pince de droite
indique 'intestin invaginé, la pince du haut s’engage dans le collet et la pince de gauche indique
I'intestin receveur le ceecum. [81]

Figure 41: Piece de résection intestinale d’une invagination iléo-iléale. [81]
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> Perforation

Pour les cancers coliques, la perforation est une complication peu fréquente. Dans une
étude rétrospective espagnole portant sur 378 cancers coliques, 36 patients (9,5 %) s'étaient
présentés avec un tableau de perforation. [96]

Si la prise en charge des formes occlusives du cancer colique est soumise a large
discussion, la prise en charge des formes perforées est consensuelle et va consister en un geste
de résection en urgence, sans anastomose en cas de péritonite (colostomie de Hartmann).

Pour les cancers gréliques, la perforation est plus fréquente. Dans une étude
rétrospective des cas de cancer de l'intestin gréle opérés au CHU de Lomé, la péritonite sur
perforation a représenté 25 % des motifs de consultations, et tous les cas sont traités
chirurgicalement par une résection intestinale segmentaire unique passant au large de la tumeur
et emportant le mésentere adjacent et les ganglions satellites, suivie d’anastomose termino-
terminale. Donc, il s’agit d’une intervention curative, mais quand |’exploration de la cavité
abdominale a confirmé des métastases hépatiques ou une carcinose péritonéale, I'intervention
est considérée dans palliative. [70]

Dans notre série, on a trouvé un seule cas de péritonite sur cancer grélique dont le
traitement était aussi chirurgical, mais le geste n’a consisté qu’une biopsie des nodules de la
carcinose péritonéale, a cause de I'impossibilité d’accéder a la cavité péritonéale car les anses de

gréle étaient agglutinées et tres accolées au péritoine pariétale antérieur.

2.4. Résultat

Les suites postopératoires des différentes interventions chirurgicales pour cancers
digestifs peuvent étre marquées par des complications et méme des cas de mortalité. Plus que la
caractére urgent de la chirurgie représente un facteur favorisant de la mortalité et des
complications postopératoires, par exemple pour les cancers coliques la mortalité postopératoire
de la chirurgie en urgence variant de 15 a 30 % contre 1 a 5 % pour la chirurgie élective, et le

taux de morbidité étant deux fois plus important qu’en situation élective. Et en général, une

- 69 -



intervention en urgence a été identifiée comme un facteur indépendant de risque de mortalité
postopératoire dans I’enquéte de I’Association francaise de chirurgie (AFC). [32]

Plusieurs études de cancers digestifs ont identifié des facteurs de risque prédictifs de
morbidité et de mortalité postopératoires, dont la prise en charge permet de réduire les taux de
ces complications postopératoires:

> La dénutrition: un facteur indépendant reconnu associé a une augmentation de la
morbidité et de la mortalité postopératoires aprés une chirurgie d’oncologie
digestive, aussi avant toute chirurgie d’oncologie digestive I'immunonutrition chez
les patients dénutris permet une réduction de 50 % des complications
postopératoires. Ainsi, la mise en place systématique et planifiée d’une
immunonutrition pré-et/ou postopératoire chez les patients opérés pour cancer
digestif a fait I’objet de recommandation par la Société Francaise d’Anesthésie en
2010. Exemple: pour les cancers colorectaux plusieurs études ont montré qu’il
existait une diminution de 30 a 40 % de morbidité globale, de 50 % pour la morbidité
infectieuse et une réduction de la durée d’hospitalisation de 10 a 20 %. Aussi pour le
cancer de I'esophage, l'insuffisance de la nutrition parentérale est un facteur
aggravant du pronostic.

> La préparation colique: réduit d’une facon significative la morbidité globale, surtout
les fistules anastomotiques. Alors que cette préparation n’a pas un effet important
sur la mortalité pos-opératoire.

> Le sondage urinaire: indiqué pendant 24 heures pour les patients opérés pour cancer
du rectum et de 5 jours pour le cancer du bas rectum, pour diminuer le risque de la
rétention aigue d’urine et d’infection urinaire.

> L’aspiration digestive par sonde naso-gastrique: n’est pas recommandée en post-

opératoire car elle prolonge la durée de reprise d’un transit intestinal, elle augmente
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aussi le nombre de complications pulmonaires et n’a pas d’effet sur le taux de fistule
anastomotique.

> La transfusion sanguine: compte tenu de l'augmentation de la morbidité
postopératoire associée, il est recommandé de restreindre les indications de la
transfusion ou au mieux de définir une stratégie transfusionnelle en tenant en
compte de la valeur de I’hémoglobine, de la comorbidité du patient, et du contexte
de la chirurgie.

> La stomie de protection: diminue le taux de fistules anastomotiques, pour les
cancers colorectaux.

> La laparoscopie: permet une diminution significative de la morbidité postopératoire.

L’optimisation de la prise en charge des soins péri-opératoires est une étape clé pour
améliorer les résultats opératoires de la chirurgie en termes de diminution des complications
postopératoires. Mais I'application de ces recommandations nécessite une remise en question

des moyens conventionnels médicaux et paramédicaux notamment aux urgences. [62, 89, 90]

a. Mortalité postopératoire

Pour la jéjunostomie d’alimentation, qui est I'intervention chirurgicale la plus fréquente
dans notre série, la littérature réveéle un taux de mortalité postopératoire trés faible.

Dans une étude sur le cancer gastrique, en cas de jéjunostomie la mortalité
postopératoire était de 0,75 %. [76],

Egalement, la mortalité postopératoire en cas de chirurgie d’urgence pour un cancer
colique occlusif est peu fréquente notamment en cas de colostomie de décharge, elle ne
représente que 3,3 % des patients opérés, mais elle reste plus élevée que la chirurgie élective.
[68, 82]

Ces deux gestes chirurgicaux sont les plus fréquents dans notre étude, dont le taux de

mortalité est nul. Donc nos résultats s’accordent celle de la littérature.
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Par ailleurs, Pour les autres gestes plusieurs études ont montré que la mortalité
postopératoire est toujours peu courante, tel que la dérivation cholédoco-duodénale pour
angiocholite ou ictére simple d’étiologie maligne, dont aucun décés n’était noté. [60, 71]

Ainsi la mortalité postopératoire d’une résection+ anastomose pour une invagination
intestinale sur cancer ne représente que 7,3 a 15%, et dans une autre étude, le taux de mortalité
apres le méme geste chirurgicale mais pour une occlusion ou péritonite sur cancer grélique était

nulle. [70, 80, 81]

b. Morbidité postopératoire [70, 74, 80, 81, 82, 84, 91]
Toutes les chirurgies d’oncologie digestive aux urgences, quelque soit la localisation du
cancer, peuvent se compliquer en postopératoire. Ces complications dépendent de I’état général,

du stade évolutif du cancer et de la technique chirurgicale.

» Complications communes:

e Suppurations pariétales: la complication la plus citée dans la littérature, traitée
par des pansements locaux et par une antibiothérapie par voie générale.

o Péritonite postopératoire: La mortalité des péritonites postopératoires peut
atteindre 60 %. Leur prise en charge efficace requiert de garder a I'esprit des

régles simples.

> Complications de la colostomie de décharge:

e Occlusion : Elle peut siéger sur le gréle ou le colon et releve de mécanismes
divers. Aprés avoir éliminé une cause locale, il faut ré-intervenir, par abord
médian.

e Dérivation incompléte: Elle se rencontre dans les stomies latérales sans
baguette ou dans les stomies sur baguette. Cet état peut justifier une reprise

chirurgicale afin de terminaliser la colostomie par abord local.
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Hémorragie et hématome: le traitement varie de la simple surveillance a
I’évacuation chirurgicale de I’hématome par ré-abord local.

(Edéme et nécrose stomiale: Cette complication fréquente (1 a 14 % des
patients) est la principale cause de mortalité en rapport avec la confection
d’une stomie.

Rétraction stomiale: Incident grave (2-3 %) en rapport avec l’extériorisation
d’une anse sous traction. Si la rétraction est partielle, il convient d’attendre,
sous surveillance stricte, la coalescence colopariétale et la conséquence en est
une stomie partiellement rétractée avec des difficultés d’appareillage. En cas
d’une rétraction plus importante il convient de reprendre la stomie par voie
locale.

Suppurations péri-stomiales: Ce sont les plus fréquentes des complications
précoces, leur incidence variant entre 10 et 25 %. En I’absence de rétraction
stomiale, elles sont habituellement d’évolution bénigne sous traitement
médical antibiotique associé a des soins et a un appareillage adapté.
Eviscérations stomiales: Elles représentent 1 a 2 % des complications précoces,
favorisées par un orifice pariétal trop large. L’éviscération peut étre colique, en
rapport avec une anse extériorisée trop longue. Il convient de réopérer le
patient par voie locale et de réséquer I'excédent d’anse en refaisant une
nouvelle stomie. L’éviscération peut étre para-stomiale. Et elle implique une

ré-intervention en urgence.

> Complications de la jéjunostomie d’alimentation:

La stomite;
L’éviscération;

Le volvulus;

-73-



e Les Fistules digestives;
e Les ischémies du gréle postopératoires.

> Complication de 'anastomose immédiate:

e Les fistules anastomotiques;

e La désunion de I’anastomose: la survenue d’'une désunion anastomotique
n’entraine pas systématiquement de complications infectieuses et ne réclame
pas obligatoirement une ré-intervention. C’est la survenue d’une infection intra-

péritonéale grave qui requiert la ré-intervention.

3. Autres méthodes thérapeutiques

3.1Syndrome occlusif

Pour les cancers coliques gauches, la chirurgie n’est pas le seul moyen de lever en
urgence l'occlusion. [32], une alternative moderne apparait: L’endoprothése colique
autoexpnsive qui pour l'instant réservée aux patients en situation palliative. [67, 71]

Cette technique récente, et moins invasive consiste a traiter 'occlusion par la mise en
place d’une endoprothése au niveau de la zone de sténose colique ou rectale sous contrdle
radioscopique ou endoscopique. [67]. Cette stratégie de bridg to surgery s’adresse a deux types
de situation comme alternative de la chirurgie: soit a titre de traitement palliatif définitif, chez
les patient non opérable; soit pour réaliser une décompression urgente en cas d’occlusion avant
chirurgie de résection afin d’éviter une colostomie transitoire. [48]

Ainsi toutes les études effectuées confirment que I’endoprothése reste une alternative
possible a la chirurgie, chez les patients présentant une contre-indication anesthésique majeure
ou un pronostic tres défavorable a tres court terme. [67]

Certes, les données les plus récentes ne permettent plus de la considérer comme une
alternative, car plusieurs grandes études prospectives randomisées comparant la pose

d’endoprothése a une chirurgie en urgence ont été fermées prématurément en raison de la sur-
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morbidité liée a la prothése. Une derniére étude de Sabbagh Etal comparant 48 patients traités par
prothése a 39 patients ayant bénéficié d’une chirurgie premiére a montré qu’indépendamment des
complications, les patients traités par protheses avaient significativement une moins bonne survie
globale a 5 ans (62 vs 25%) (p<0,001) par rapport a la confection d’une stomie de décharge qui reste
donc le traitement de référence. [87]. Sachant bien que dés le début aussi, la colostomie premiére de
décharge par voie élective est favorisée, elle était recommandée par le consensus sur le cancer du

colon gauche de janvier 1998, pour tous ces arguments déja cités. [67]

Figure 42: Prothese colique ouverte et aspect radiologique [48]

Tableau XI: Avantages et inconvénients de I’endoscopie auto-expansive

Avantages

Inconvénients

Amélioration de la qualité de vie.
Moins invasive, plus supportée chez
des patients altérés ou avec des
métastases.

Le délai moyen entre la levée de
I’occlusion et I'intervention d’exérése
lorsqu’elle a lieu est plus court.
Diminution du nombre des
interventions chirurgicales.
Diminution du taux des stomies
éfinitives

Risque élevé de la dissémination tumorale par
manipulation de la tumeur.

Proscrite lors d’un projet thérapeutique curatif.
Taux important des complications: la
perforation, la migration, la récidive proche
de I'occlusion, les hémorragies.
Contre-indication formelle de la
chimiothérapie anti-angiogénique, proposé
habituellement en premier ligne chez les
patients métastatique, vu le risque de
perforation tres élevé.
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La prise en charge des cancers digestifs aux urgences

Figure 43: Perforation tumorale par une prothése colique. [68]

3.2 Dysphagie

Pour la dysphagie sur cancer cesophagien, les autres options du traitement par technique
endoscopique, Faisant appel a la dilatation, a la mise en place de prothése, au laser, ou a
I’électrocoagulation multipolaire circonférentielle (sonde de BICAP):

La dilatation: est habituellement utilisée comme premiére étape d’un traitement plus
radical car si elle est utilisée seule, la tumeur continue a proliférer et les résultats fonctionnels ne
dure que quelque semaines. Elle exige souvent plusieurs séances avec risque de complications a
type de perforation et d’hémorragie.

Le laser: s’effectue en plusieurs temps, par conséquent les progres de la réalimentation
sont lents et les sténoses sont exposées a un risque de perforation ou de fistule; et presque
tous les auteurs sont d’accord pour dilater en premier.

La sonde de BICAP: toujours suivie par un controle radioscopie, et effectuée apres

dilatation. Elle exige aussi plusieurs conditions par exemple: le caractére circonférentielle de la

sténose maligne, une paroi cesophagienne d’au moins 1cm d’épaisseur au niveau de la sténose.
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La prothése: c’est le traitement endoscopique le plus radical mais les perforations et les
hémorragies sont fréquentes. Les résultats des prothéses cesophagiens sont excellents
lorsqu’elles visent au traitement palliatif de la dysphagie au stade avancé de la maladie. Ils sont
plus controversés au stade initial de la prise en charge du cancer de I'cesophage non résécabl.

Ainsi que pour la dysphagie sur cancer gastrique, les traitements endoscopiques
(prothéses, destruction laser ou Argon): sont possibles sur les formes non opérables (accord
d’experts).

Ces traitements endoscopiques ne représentent que 20 a 30 % de traitement de la
dysphagie maligne, car malgré qu’ils permettent I'alimentation par voie orale avec bonne
intégration sociale, ils se caractérisent par son indisponibilité aux urgences, et leurs plusieurs

inconvénients déja cités. [72, 75, 74,77]

3.3 Angiocholite

C’est une urgence médico-chirurgicale qui nécessite une prise en charge thérapeutique
urgente dont l'objectif est de drainer la bile, et comme déja noter, deux attitudes sont
aujourd’hui en cours d’évaluation: la dérivation bilio-digestive et I’endoscopie.

Le traitement endoscopique peut étre proposé dans les 24 heures suivant le début de
I’antibiothérapie et si I’état clinique se stabilise dans I’attente. Les résultats de prothése, malgré

I’absence d’étude controlée sont favorables. [71]
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Figure 44: Prothese duodénale mise en place, a I'aide d’un duodénoscope, dans le troisieme
duodénum pour une occlusion digestive haute, localisée sur I’angle duodéno jéjunal (fleche), et
liée a un adénocarcinome du corps du pancréas. [79]

Figure 45: Prothese biliaire métallique mise en place pour une sténose de la voie biliaire
principale, trajet rétro—pancréatique (fleches), un adénocarcinome de la téte de pancréas. [79]
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4. La place de la chimiothérapie et de la radiothérapie dans le traitement des
cancers digestifs

Les récidives locorégionales et les métastases métachrones ont incité a compléter une
chirurgie d’exérése considérée comme carcinologiquement correcte par des traitements
adjuvants dans le but de réduire ses récidives et de diminuer la mortalité par éradication des
micro-métastases. Alors que le recours a ces traitements en préopératoire a deux principaux

objectifs : la réduction du volume tumorale, et la stérilisation des métastases microscopiques.

4-1 Cancer esophagien :

Longtemps, la chirurgie a été considérée indispensable dans le traitement du cancer de
I’esophage, et 'utilité de la chimiothérapie ou de la radio-chimiothérapie préopératoires a été
discutée. En fait, d’aprés plusieurs méta-analyses concordantes, ces deux approches
apparaissent utiles, en particulier la radio-chimiothérapie préopératoire. Il est maintenant
prouvé que ces deux traitements néo-adjuvants augmentent le taux de résection RO et la survie
globale. En plus, la radio-chimiothérapie entraine environ 30 % de réponses complétes.

Dans les méta-analyses de Thirion et al. , les seules réalisées a partir des données
individuelles, la chimiothérapie et la radio-chimiothérapie préopératoires ont entrainé un
bénéfice significatif en survie a cing ans, respectivement de 4,3 et 6,5 %. Cette amélioration était
observée indépendamment de I’age, de I’état général et de I'histologie. Plusieurs études ont
aussi montré que le bénéfice de la chirurgie est moins évident pour les récidives plus tardives.

Ainsi la radio-chimiothérapie seule devenant en 2008 un traitement de référence pour le
cancer épidermoide de I’esophage localement avancé. Elle est une option dans les
Recommandations 2009 de I’'European Society for Medical Oncology (ESMO).

Ce changement radical de stratégie se profile dans le cancer de I’;esophage, a savoir
commencer par une radio-chimiothérapie a visée curative et n’opérer que les non répondeurs ou

les rechuteurs résecables. Avant de recommander cela, le bénéfice de la résection « de

-79 -



sauvetage» pour récidive retardée devra étre évalué dans un essai randomisé stratégique,

actuellement en préparation par la FFCD et la FRENCH. [98]

4-2 Cancer gastrique :

Méme si la chirurgie garde une place centrale dans la prise en charge thérapeutique des
cancers de I’estomac, I'efficacité de la chimiothérapie permet dans certains cas d’améliorer le
pronostic des malades non opérables. Les principaux buts de la chimiothérapie sont d’améliorer
les résultats de la chirurgie a visée curative grace a I'optimisation des traitements adjuvants et
néo-adjuvants, et de réduire la masse tumorale chez les malades métastatiques pour augmenter
leur survie en cas d’inopérabilité.

Plusieurs stratégies ont été largement étudiées dans le but d’améliorer les résultats
thérapeutiques des patients présentant un cancer de I’estomac. Un large consensus existe sur le
fait que les patients présentant un cancer gastrique a un stade plus avancé, avec un bon état
général et un fonctionnement organique conservé, bénéficieraient d’une thérapie néo-adjuvante
ou adjuvante.

Trois stratégies possibles ont été largement étudiées au cours d’études randomisées : la
chimiothérapie postopératoire, la chimiothérapie peropératoire et la chimioradiothérapie
postopératoire.

La chimiothérapie péri-opératoire des formes résécables est une référence. L’efficacité de
cette stratégie est démontrée par plusieurs études randomisées : la survie sans maladie et la
survie globale étaient significativement allongées. Le bénéfice semblait s’appliquer a toutes les
tranches d’age et d’état général, aux 2 sexes, et a toutes les localisations dans I’étude anglaise.

La chimiothérapie néo-adjuvante des formes localement évoluées non résécables n’est
pas validée par la littérature mais les études dans ce domaine et les résultats dans les formes
localisées autorisent un accord d’experts pour la proposer. La méta-analyse des données

individuelles de 3 838 patients dans 17 essais ont montré un bénéfice de la chimiothérapie
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postopératoire. Pour les études européennes le bénéfice est significatif. En occident la faisabilité
d’une chimiothérapie postopératoire est de I'ordre de 50 %.

La place de la chimiothérapie palliative dans la prise en charge des adénocarcinomes
métastatiques de I'estomac a été démontrée dans les années 90 par 4 essais randomisés de
faibles effectifs ayant comparé un traitement par chimiothérapie (poly-chimiothérapies) aux
soins de support. La chimiothérapie palliative permet un allongement de la survie et de la qualité
de vie, mais aucun schéma ne permet d’améliorer la médiane de survie au-dela de 1 an.

L’intérét de la radio-chimiothérapie comme traitement locorégional a été mis en évidence
dans plusieurs études :

e La radio-chimiothérapie adjuvante : avec I'objectif d’améliorer le taux de contréle
local mais aussi la survie.

e La radio-chimiothrapie néo-adjuvante : cette approche thérapeutique a deux
principaux objectifs, une réduction du volume tumoral permettant d’augmenter les
chances d’une résection curative, et une stérilisation des métastases microscopiques

(infra-cliniques) permettant ainsi de diminuer le risque de récidive.

Certains auteurs suggerent qu’une radio-chimiothérapie préopératoire est mieux tolérée
par les patients que celle postopératoire vu la détérioration du statut nutritionnel observé aprés

la chirurgie. [74]

4-3 Cancer du grélique :

Plusieurs auteurs ont rapporté le bénéfice d’une chimiothérapie dans les tumeurs
malignes de I'intestin gréle, cependant le protocole de chimiothérapie optimale ainsi que la vraie
définition de ce bénéfice doit étre élucidé. Actuellement I'association de 5-fluorouracile a un sel
de platine semble étre la combinaison la plus efficace en situation adjuvante et palliative en dépit

de I'absence d’études prospectives randomisées. [41]
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En cas de cancer localisé, la chirurgie reste le traitement princeps, consistant en I'exérése
compléete de la tumeur avec marges de résection saines et anastomose jéjuno-jéjunale ou iléo-
iléale. C’est le seul traitement potentiellement curatif de choix de I'adénocarcinome, des tumeurs
neuroendocrines et des GIST, mais 40 % des patients récidivent. Une chimiothérapie adjudante
peut étre efficace pour les tumeurs neuroendocrines et pour les GIST métastatiques. La
chimiothérapie (avec radiothérapie et chirurgie) est le traitement de choix des lymphomes. En cas
de métastases non résécables, il n'y a pas d’indication formelle au traitement initial du cancer

primitif, sauf en cas de risque d’occlusion, de perforation ou d’hémorragie importante. [40]

4-4 Cancer colorectal :

L’efficacité de la chimiothérapie systémique adjuvante dans les cancers colorectaux avec
extension ganglionnaire a été démontrée au début des années 1990. L’accroissement de
I'espérance de vie et la toxicité modérée des traitements utilisés font proposer une
chimiothérapie adjuvante a un age de plus en plus avancé. La chimiothérapie systémique
adjuvante apres résection des métastases n’a pas fait la preuve de son efficacité.

Les chimiothérapies locorégionales intra-péritonéale a pour but de diminuer la
dissémination des cellules tumorales par voie portale et péritonéale grace a I'obtention de fortes
concentrations d’antimitotique au niveau du péritoine et, par résorption locale, dans la veine
porte. Elle a permis une diminution des récidives hépatiques et péritonéales, mais des résultats
complémentaires sont nécessaires pour inclure cette modalité thérapeutique dans la stratégie
actuelle.

La chimiothérapie intra-portale en postopératoire tente de détruire les cellules tumorales
ayant migré par la veine porte et arrétées par le « filtre hépatique ».

Pour la radiothérapie, elle a été proposée par certains auteurs pour les tumeurs coliques
T4 envahissant les organes ou les tissus de voisinage, perforées, fistulisées, ou en cas de résidu
tumoral laissé en place, mais la morbidité de ce traitement et I'absence de comparaison aux

chimiothérapies actuelles, laissent peu de place a la radiothérapie dans le traitement adjuvant
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des cancers coliques. Ainsi pour les cancers rectaux, la majorité des essais randomisés
comparant la chirurgie seule a la chirurgie suivie de radiothérapie se sont avérés négatifs en
termes de gain en survie et le bénéfice en récidives locales est limité a quelques études pour les

stades C. [82]

4-5 Cancers hépatobiliaires

La chirurgie est le traitement de choix car c’est le seul traitement a visée curative. Méme
si les taux de résection curative RO ont nettement augmenté au cours du temps (8 % en 1976 a
28 % en 1995), la proportion de patients opérés reste faible du fait d’'un diagnostic souvent
tardif. Ainsi, durant ces trois derniéres décennies, la proportion des patients traités par
chimiothérapie et/ou radiothérapie palliative est passée de 5 a 25 %. Mais cette proportion reste
faible; elle traduit probablement I'importante fréquence de I'altération de I’état général chez ces
patients. Par ailleurs, la démonstration d’un bénéfice associé a I'administration d’une
chimiothérapie dans ce type de tumeur est tres récente. [97]

Selon la classification de Barcelone des carcinomes hépatocellulaires en 5 stades, les
traitements médicaux palliatifs sont proposés aux stades terminaux (simples soins palliatifs),
aux stades avancés, et aux stades intermédiaires. Le traitement intermédiaire repose sur la
chimio-embolisation dont la qualité des résultats est fonction des indications. Pour les meilleurs
cas, l'efficacité est majeure, proche de celle d'un geste de résection; pour les stades plus
évolués, la tolérance de la chimio-embolisation est médiocre et le Sorafénib est le traitement de
choix.

La radio-embolisation est d'efficacité probablement proche de la chimio-embolisation
mais est mieux tolérée. Le Sorafénib est le traitement de premiére ligne des stades avancés ayant
une cirrhose compensée et un état général correct. Aucun traitement n'a démontré son efficacité
en seconde ligne pour linstant. En conclusion, le traitement palliatif des carcinomes
hépatocellulaires s'est enrichi, et les indications doivent étre discutées de facon

multidisciplinaire. [100]
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4-6 Cancer pancréatigue :

La chirurgie d’exérése est le seul traitement curatif, mais seul 20 % des patients peuvent
en relever et parmi eux la plupart rechute. Le traitement chirurgical, qui permet d’espérer un
taux de survie a cing ans autour de 10 %, ne peut plus étre utilisé isolément. En effet, la
chimiothérapie adjuvante permet de doubler les taux de survie a cing ans dans deux essais
thérapeutiques : elle est devenue un standard et est recommandée chez tous les patients opérés
quel que soit le statut ganglionnaire, la radio-chimiothérapie adjuvante ou néo-adjuvante n’a
pas montré, a ce jour, de bénéfice en termes de survie et n’est plus recommandée. Cependant,
chez les patients avec métastases, elle vient d’étre supplantée par une tri-chimiothérapie dans le
sous-groupe des patients en tres bon état général, agés de moins de 75 ans avec une bilirubine

normale. [99]

VI. Pronostic

Les cancers digestifs commencent, dans la majorité des cas, par des signes non
spécifiques et avec un mode d’évolution progressif, par conséquence le diagnostic est posé a
des stades souvent avancés, et révélé par des tableaux cliniques urgents ce qui tres péjoratif sur
le pronostic. Ces données sont confirmées par la littérature.

Par exemple, dans un article publié en 2007 le taux global de cancer de I'estomac
diagnostiqué au stade précoce n’a pas dépassé 15 %. [92]. Dans une autre étude, ce taux n’était
que de 7,6 % contre 92,3% pour les stades avancés, et ce diagnostic tardif était surtout chez les
malades admis aux urgences. [93]

Par ailleurs le cancer du pancréas est une affection de mauvais pronostic car son
diagnostic est souvent tardif, et porté au stade d’ictére ou tout geste d’exérese chirurgicale est
souvent impossible. [60]

Egalement, le cancer de I’;esophage est I'un des cancers digestifs les plus graves avec un

mauvais pronostic, du fait de la profondeur de I’organe et des signes de début souvent banalisés
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par le patient. Le diagnostic est donc le plus souvent tardif et d’un cancer déja évolué
contraignant souvent a un traitement palliatif. [62]

Aussi les cancers de l'intestin gréle posent des problémes diagnostiques du fait de leur
rareté et de I'absence de signes cliniques spécifiques. Et bien souvent c’est la laparotomie
d’urgence imposée par une complication aigué qui permet de les découvrir, rendant le pronostic
péjoratif. [70]

Ainsi, des études multi-variées confirment que l'occlusion est un facteur de mauvais
pronostic des cancers colorectaux. Ce qui est expliqué essentiellement par la fréquence élevée des
métastases viscérales ou péritonéales qui accompagnent les formes occlusives. Certains auteurs
suggerent aussi que I'occlusion favorise I’extension tumorale lymphatique et veineuse. [94]

Et en fin, les cancers des voies biliaires ont également un pronostic sombre, toujours du a
une progression insidieuse, aboutissant souvent a un diagnostic tardif. Dans la série du registre
Bourguignon des cancers digestifs, 90 % des cas de cancer des voies biliaires étaient
métastatiques ou avaient une tumeur non résécable au moment du diagnostic et ce qui est

grave c’est qu’il n’y avait pas d’évolution au cours des 30 ans de I’étude. [97]

L’amélioration de ce pronostic doit passer par:

> Une organisation réguliére des compagnes de dépistage et de sensibilisation, ainsi
que la mobilisation des moyens médiatisés.

> Un diagnostic plus précoce passant par I'amélioration de linterprétation des
signes cliniques et para-cliniques.

> Une prise en charge adaptée a notre contexte, et I’'amélioration des moyens
diagnostique et thérapeutiques aux hopitaux.

> Une collaboration entre réanimateurs, radiologues, endoscopistes et chirurgiens.

> Un encouragement de la recherche scientifique.
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A la lumieére de ce travail réalisé au service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI
de Marrakech a propos de 141 cas de cancers digestifs aux urgences sur une période de 3 ans, il
en ressort:
> Dans notre contexte, les cancers digestifs constituent un motif fréquent de
consultation en urgence.
> Notre étude a montré que le motif le plus fréquent est le cancer de I’estomac, suivi du
cancer de I’cesophage, et en troisieme rang les cancers colorectaux.
> Les patients de notre série sont relativement agés avec un pourcentage de 60 % de la
tranche d’age supérieur a 50 ans.
> La majorité des interventions chirurgicales ou médicales étaient dans un objectif
palliatif (86%). Les gestes chirurgicaux les plus fréquents étaient la jéjunostomie
d’alimentation, puis la colostomie de décharge.
> Les suites postopératoires sont en général simples avec aucun cas de décés et une
morbidité de 3%.
> La sensibilisation de la population au cancer, ’'amélioration de I'interprétation des
signes cliniques et para-cliniques par les professionnels de santé, et I’amélioration des
moyens diagnostiques et thérapeutiques aux urgences pourrait améliorer le traitement

global de cette entité pathologique.
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Fiche d’exploitation

1/ identification du patient:
-Nom/N/code dossier:
-Tranche d’age: <20ans 20- 30ans 30-40ans 40-50ans >50ans
-Sexe: F M -origine géographique :
-Facteurs de risque : a/cancer de I’cesophage : Alcoolisme tabagisme facteurs
alimentaires: déficit en vit C et A, boissons chaudes
b/Cancer de I’estomac : alimentation salée facteurs génétiques
infection a HP
c/Cancer colorectal : facteurs alimentaires: exces de la graisse animale et
de cholestérol régime pauvre en fibres végétales  cholécystectomie  polypes bénins
facteurs héréditaires maladies inf. intestinaux
2/ATCD :
2.1/ personnels :
a/ Médicaux :
b/ Chirurgicaux :
2.2 /familiaux :

3/Signes:
3.1/Signes fonctionnels :

-Mode d’installation -Trouble de transit: AMG Diarrhées constipation
-Syndrome rectal: ténesme Faux besoins épreintes -Douleurs abdominales:
-Ballonnement abdominal -Vomissements: Bilieux Alimentaires Fécaloides -
Hémorragies digestives: Hématémeses Melaena Réctorragies
-Dysphagie: Haute Basse -Liquides solides Mixte -durée d’installation
-Ictére
3.2/Signes généraux :

-Amaigrissement -Anorexie —-Asthénie -Fievre -Déshydratation
3.3/Signes physiques: a/Examen général :
-TA -Paleur cutanéo-muqueuse -Ictére
—-Autres

b/Examen abdominal :

-Distension abdominale -Sensibilité abdominale: Généralisée HCD HCG Epigastre
-Défense abdominale: Généralisée HCD HCG Epigastre -contracture abdominale
-Météorisme : -SPM -HPM -Masse abdominale : siege
Volume Etat: mobile fixe -Orifices herniaires
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-TR :-Vacuité de I'ampoule rectale -Doigtier souillé de sang - ampoule rectale pleine
Présence d’un processus : distance par apport a la MA

c/Ex des autres appareils :
4 /Examens para-cliniques
4.1 /Examens morphologiques
-ASP: pneumopéritoine NHA
-Echographie abdominale:-Epanchement péritonéal -péritonite -HPM -SPM -Masse
abdominale

-TDM abdominale: Tumeur Métastases Autres
-Endoscopie digestive: F.D.H Coloscopie Rectoscopie
Tumeur :
Autres :
Biopsies
-Autres examen morphologiques :
4.2 /Biologie
-NFS: anémie GB Plaguettes
-lonogramme

-Bilan hépatique
-Fonction rénale
-Bilan d’hémostase
-Glycémie :

—-Autres :

5/Prise en charge:
5.1/Médicale :
-Sonde gastrique
—-Rééquilibration hydro-électrolytique
-Transfusion
—-Antibiothérapie
-Antispasmodiques
-IPP en IV

5.2/Chirurgicale :

a/indication :-en urgence : -en différé :
—Curative: Résection de la Tm Curage gg Autres
-Palliative:-Stomie Dérivation

b/Voie d’abord :

c/Constatations chirurgicales :
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d/Geste chirurgical : -curatif —Palliatif
-Type de geste :

-Drainage :
e/Résultats: -Mortalité: non -oui ;] postopératoire
-Morbidité: -Complication générales :

—-Complication spécifique :
-Traitement préconisé :

-Jour de sortie :

-} d’hospitalisation -] postopératoire
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Résumé

Les cancers digestifs présentent fréquemment des complications évolutives ou
révélatrices nécessitant une prise en charge urgente. A travers une étude rétrospective intitulée
la prise en charge des cancers digestifs aux urgences portant sur 141 cas, de 2012 a 2014
colligés au service de chirurgie viscérale au CHU Mohammed VI de Marrakech, nous avons essayé
de dégager les facteurs épidémiologiques, les caractéristiques cliniques et para-cliniques, et les
modalités thérapeutiques. Les trois localisations les plus retrouvés étaient par ordre de
fréquence croissant: I'estomac (29 %), I',esophage (26 %), et le colo-rectum (23 %). La tranche
d’age la plus retrouvée est celle de plus de 50 ans avec 60 % des cas, 17 % des patients avaient
moins de 40 ans. Cette série comporte 78 hommes et 63 femmes avec une sex-ratio de 0,8. Le
mode d’installation était principalement progressif avec 52 % des cas. Nos patients ont consulté
pour des tableaux cliniques urgents essentiellement la dysphagie avec 40 % des cas, et le
syndrome occlusif noté chez 28 % des patients. L’abdomen sans préparation a été le premier
examen réalisé suivi de la tomodensitométrie abdominale respectivement chez 26 % et 23 % des
patients. La prise en charge thérapeutique était médico-chirurgicale. 93 % des patients ont été
opérés, dont 86 % pour une indication palliative: 52 % ont été opérés pour une jéjunostomie
d’alimentation, et 20 % pour une colostomie de décharge. En général, les suites postopératoires

étaient simples avec un taux de mortalité nul et une morbidité de 3%.
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Abstract

Digestive cancers represent evolutionary or revelatory complications requiring urgent
care. Through a retrospective study on the management of digestive cancers in emergencies
involving 141 cases, from 2012 to 2014 collected at digestive surgery department at CHU
Mohammed VI Marrakech, we tried to study the epidemiological factors, the clinical and the
para—clinical characteristics as well as the therapeutic methods. The three most frequent sites
were rated in order of increasing frequency: stomach (29%), esophagus (26 %), and colo- rectum
(23 %). The age group most found was age over 50 years with 60 % of cases,17 % of patients had
under 40 years. This series includes 78 men and 63 women with a sex ratio of 0,8. The
installation method was mostly gradual with 52 % of cases. Our patients have consulted for
urgent clinical presentations mainly dysphagia with 40 % of cases, and occlusive syndrome noted
in 28 % of patients. Radiology was the first review to be carried monitoring the abdominal CT
scan respectively in 26 % and 23 % of patients. The surgery done in 93 % of patients, 86 % for
palliative indication: 52 % were operated for a jejunostomy, and 20 % for a colostomy. In general,

postoperative were simple with no mortality and 3% of morbidity.
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