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Introduction

Les protheses digestives sont des dispositifs im@ldes, dont le réle est de reperméabiliser Husa
digestif obstrué par un processus pathologiquecqugle, en I'occurrence, un cancer du rectum ou
du cblon. Ce type de traitement existe depuis alsegtemps mais était limité par des difficultés
techniques qui rendaient leur largage difficile @des risques certains de migration et de pertorati
L'apparition des protheses métalliques auto-expassnon couvertes puis couvertes a completement
changé nos pratigues endoscopiques. Ces prothésesphis faciles a poser, plus sures et
d’indications plus larges dans les conditions degence due a une occlusion basse. Ces dispositifs
peuvent étre largués chaque fois qu’une sténosacesssible a I'endoscope, car elles se posent a
travers le canal opérateur : la totalité du rectardu codlon va étre intéressée par ce type d’approc
thérapeutique. Lorsque I'anatomie le permet (c&stire pour le rectum et le bas sigmoide si la
charniere est ouverte), des prothéses de plus gliantttre peuvent étre posées a partir d’'un porteur
externe a I'endoscope, plus rigide et plus large.

Les prothéses coliques ou rectales permettent diégiter des interventions chirurgicales en fin de
vie pour des patients en situation précaire dudiitocclusion et de ses conséquences : ellesepéuv
étre un pont pour une chirurgie de résection qsgours plus tard dans de meilleures conditicis ;

le bilan d’extension ou I'état général contre-ingiqt une telle chirurgie, elles seront le traitemen
unique, donc palliatif définitif, évitant alors togeste chirurgical. Dans les cas contraires, ellgent
servi a éviter la colostomie transitoire et permogtt une chirurgie réglée de résection dans les
conditions les plus favorables pour les seuls ptigui se sont avérés réséquables utilement. Les
guestions encore a débattre sont celles du semtwhi, de leur efficacité et des risques éventeiels
enfin de leur analyse codt-efficacité. Leur simipdi de mise en ceuvre et le service qu'elles nous

rendent expliquent, de toute facon, leur dévelogpemapide.

Quelles sont les bonnes indications en pratique é&ts situations pieges a
eviter pour la pose d'une prothése colique ?

Indications en pratique

Chaque fois qu'un patient est en occlusion bassarmisténose colique, le premier geste diagnastiqu
est de confirmer I'obstacle et, si possible deokealiser. Pour ce faire la radio de I'abdomen sans
préparation (debout, de face ou en décubitus, di)pou, mieux, le scanner vont étre demandés.
Outre la confirmation de I'occlusion, il faut véeif la dilatation en amont du célon qui va étre un
élément important de la réussite technique maisi @linique de la pose d’'une prothése ; la présence
de la dilatation d’amont permet de préciser de Bransuffisamment fine la position de la sténose sur
le recto-cblon. L'existence de liquide dans le foéme qui signe presque toujours une carcinose

associée doit étre recherchée et notée car elteinflier sur la décision finale. Si, malgré larsige,



la dilatation d’amont fait défaut, il y a fort aaimdre que des sténoses multiples soient présentes

la levée de seulement la plus bas située ne spifisé changer le tableau clinique.

Cette situation d’occlusion peut se rencontrer cenéhément de primo-diagnostic du cancer ou bien
au cours de I'évolution d’'un cancer qui pour dasams diverses (état général tres altéré, lésmm tr
avancee et métastatique...) a été laissé en plagsstallation d’une perfusion pour permettre la
réhydratation est immédiatement associée a lagiase sonde naso-gastriqgue de drainage, mise soit
en aspiration douce soit en simple siphonage :selidgage le patient et les vomissements qu'il peut
présenter en diminuant la pression du liquide dessinses digestives en amont de |'obstacle et en
supprimant, de fait les vomissements. Ceci esttafduplus important que linsufflation colique
associée a la pose de la prothése peut engendrefodéssements qui n’existaient pas auparavant,

lesquels peuvent étre responsables de syndronmggldition pendant le geste endoscopique.

Les questions qui vont se poser trés rapidement Issnsuivantes : existe-t-il des patients chez
lesquels la pose de prothése est contre-indiquébiesu impossible ? En existe-t-il d’autres chez

lesquels il n'y a pas d’'indication de prothese @lut ?

Existe-t-il des patients chez lesquels la pose deothese est contre-indiqguée ou bien

impossible ?

Les premieres publications de pose de protheseuenlremontent a I'année 1996 (1-3). Elles
démontraient déja que la pose de prothése métliagto-expansible, a travers le canal opérateur de
'endoscope était faisable techniquement dans @#u80 % des cas avec un taux faible d’inefficacité
ou de complications. Depuis lors les techniquesm® améliorées, les protheses elles-mémes ont
progressé en simplicité et en fiabilité pendant dge opérateurs se formaient a ces nouvelles
techniques. Les endoscopes eux-aussi ont progressanment la taille des canaux opérateurs qui
sont le plus souvent suffisamment larges pour pirente passage de ces protheses. Au fil de ces
dernieres années les différentes publications amparté des taux d'échec qui n'ont pas cessé de
diminuer pour se stabiliser actuellement a un nivd&fficacité remarquable. De trés nombreuses
publications de bon niveau en attestent (4-11)itr& t'exemple je rapporte ici 3 méta-analyses de
résultats publiés en 2001, 2002 et 2004 regrougspectivement 322, 598 et 1198 patients (12-14) :
les taux de succés technique sont passés de 899% % ; ceux de succes cliniques, les plus
importants, sont passés de 86 % a 92 % (n'étamiigainférieurs a 84 % dans la plus mauvaise

publication).

Les complications sont maintenant bien connuesadtontissent au décés que dans 0,5 a 0,6 % des
cas : les complications plus fréquentes sont laratimn (10 a 12 % des protheses posées), la
perforation (3 & 4 % des cas) et I'obstruction sdedre qui est d’autant plus fréequente que la survi

est plus longue : 4 & 7 % des cas. Les hémorragigsen fait exceptionnellesyajoritairement dues



aux extrémités agressives des prothéses « wallstaites en acier relativement rigide, utiliséassl
plus de 90 % des patients jusqu’ici rapportés.sTeais ont fait I'objet d’'une publication récent&)(1
mais aucun cas n'a été observé dans ma série peiat un seul de ces cas publiés était d’origine
colique. Les nouvelles prothéses sur le marché étamtenant toutes en nitinol (alliage de nickel e
de titane et possédant des extrémités arrondies, treumatiques), ces accidents devraient
completement disparaitre. Il en est de méme deitgation : la souplesse de ces protheses fait
gu’elles s’adaptent parfaitement a la morphologs dourbures anatomiques, ce qui en diminue le
risque migratoire. Il pourrait sembler difficile terguer correctement ce type de matériel et sageus
pourrait apparaitre limité aux seuls centres egpeune étude espagnole rapporte les résultata de |
pose de ces prothéses dans la pratique couranteopéaux espagnols (16). Il en ressort que la
décompression colique a été obtenue dans 85 %adestcla prothése avait pu étre larguée, soit dans
79 % de I'ensemble des patients en occlusion celigmfin les plus mauvais résultats sont rapportés
dans une série chirurgicale qui n’a concerné queaients prothésés sur 521 opérés, rapportent 33
succeés avec recours a la chirurgie dans 18 % desceaqui signifie que dans ces conditions
extrémement orientées vers la chirurgie, 82 % déiemts n'ont pas été opérés (17) ! Dans toutes les
autres séries rapportées, le taux final d’intefieense situe en dessous de 4 %, ce qui signifidajue

chirurgie en urgence a pu étre évitée dans pl@bdé des cas.

De cette analyse de la littérature, il ressortlgysose de prothése colique en urgence est pratgute
toujours possible avec un taux de complicationséextment faible et une réponse thérapeutique de
trés bonne qualité pour les patients. Cette doesgeappelée dans un article tres récent consdaré a

technique de pose et a ses indications (18).

Existe-t-il des patients chez lesquels il n’y a pabindication de prothéese ?

La question peut se formuler autrement : des patidaivent-ils étre opérés d’emblée ? La réponse
nous est fournie par les résultats des étudesrghiales en urgence comparés a ceux des approches
endoscopiques dans les mémes conditions. Toutetuss concluent dans le méme sens : celui de la
plus grande efficacité de l'attitude endoscopid@eurquoi la réponse apparait-elle aussi tranchée ?
Parce que I'opération en urgence est majoritair¢mesociée a une colostomie de décharge en amont
de la résection et donc de I'anastomose colo-celmu colo-rectale, ce qui va obliger a une seconde
chirurgie pour lever la colostomie. En pratiques'dvére que la plupart des interventions en urgenc
ne servent qu'a faire la colostomie de dérivatimurpdécompresser le cbélon d’amont et que la
deuxieme intervention sera celle qui permettrargi¢et la maladie cancéreuse : de fait, le nombere d

patients réséqués lors de la premiére intervestiomrgence est trés faible (5, 8, 10, 14).

La décompression endoscopique est réalisée parsia g¢ie la prothese qui réalise en un temps non

opératoire la levée de I'obstacle tumoral. Troises¢ dont 2 prospectives nous donnent des résultat



tres précis sur les morbidités et mortalités descBniques : 4 décés sont observés dans les tegitem
endoscopiques sur 98 patients et 8 sur 84 traftiégsrgicalement (19-21). Le passage en secteur de
réanimation est plus fréquent en cas de traitect@nirgical (11 versus 1) et plus long (2,9 ver8i8&
jours en moyenne) du fait de complications pluesgwy et plus fréquentes (42 % versus 11 %). Ces
constatations expliquent des séjours hospitalielengés en cas de chirurgle 6 & 12 jours par
rapport au traitement endoscopique. Il faut noter recours a la chirurgie aprés traitement
endoscopique insuffisant ou pour complication c@edes 98 patients inclus, une colostomie étant
nécessaire dans 15 % des cas. Par comparaisdnrdege de premier abord n’était associée a une
colostomie que dans 59 a 67 % des cas et dansdéks%as, la chirurgie ne pouvait résoudre mieux
I'occlusion que I'endoscopie car des laparotomiasdhes sont possibles ou des stents finalement mis
au cours d'une opération ! Surajoutée a cette rdibébplus grande de la chirurgie initiale, il faut
ajouter que 17 % des patients opérés nécessitentepnise chirurgicale pour complication précoce.
La survie n'était pas différente dans les 2 atdgithérapeutiques et se situait dans une fourctiette

3,1 a 7,5 mois (la plus longue survie moyenne d@thservée aprés traitement endoscopique).

Un des autres avantages du traitement endoscopgiwte permettre de faire un bilan de la maladie
cancéreuse dans de bonnes conditions, aprées k& dievia complication initiale et de ne proposer au
chirurgien que des patients en meilleure condigiénérale et pour lesquels un bénéfice de la cligrurg
de résection est attendu. En effet parmi les patiepérés en urgence, on retrouve de nombreux
patients qui n'ont finalement qu’une colostomiedéeivation car le bilan per-opératoire fait (maisgpt

tard) état de contre-indications a une chirurgiexéiese (ascite due a une carcinose, petits nodules

péritonéaux, métastases, adénopathies a distaince...

Situations piéges a éviter

Nous disposons maintenant d’une large gamme derielat§ui permettent de faire face a la quasi-
totalité des situations cliniques. Quels sont cagniels ? Une revue générale est consacrée jeate su

dans un numéro récent de I'Encyclopédie Médicobicale (22).

Les prothéses a travers I'endoscope ( TTS : thrdahgtscope , OTW over the wire )
La prothése est contrainte sur un cathéter datinlaetre est suffisamment fin pour passer a trdeers
canal opérateur de I'endoscope (soit moins de 318.rdeuls certains coloscopes et gastroscopes
thérapeutiques ont des canaux opérateurs de aitite Dans leur quasi-totalité, ces prothésesome s
pas couvertes, pour limiter a 10 French la taillecdthéter porteur. La libération de la prothéskaise
par retrait de la gaine de contention externe sagde le cathéter porteur s’enfonce progressivement
Du fait de phénoménes de rétraction de la prothassours de son largage, un mouvement de retrait

de 'ensemble du systéme doit étre exercé par faiper.



La technique de pose n'impose pas le franchissedwfd sténose par I'endoscope qui va rester en
aval de la sténose au niveau de son péle infériseml le fil guide doit franchir la tumeur. Pow c
faire, le fil sera choisi avec attention, quantaalengueur, sa morphologie et sa résistance : dans
certains cas l'utilisation de fils guides trés digg peut s’avérer cruciale pour la réalisation estey et

son succes. Le fil guide est introduit a traversténose, sous contrble certes visuel, mais plosren
radioscopique ; il sera souvent lui-méme soutenuupacathéter d’opacification ou, mieux, par un
sphinctérotome, si possible rotatif, ce qui perraetie guider le fil dans des sténoses trés toréiselus

La preuve du franchissement de la sténose pal dpiifie et de son positionnement correct dans la
structure digestive d’amont sera apportée par tidjgation de ce segment colique damont.
L’opacification du c6lon en amont de la sténosemmtrégalement de baliser, avec précision, la
position du péle supérieur de la sténose. Le filgwa également servir a stabiliser la position du
systéme de largage de la prothése pendant toubdegsus. Le largage proprement dit s’effectue sous
contrble visuel en aval de la sténose et radiogo@pipour positionner correctement I'extrémité
supérieure de la prothése. La libération doit $e fentement de fagon a déceler au plus vite un
glissement intempestif du cathéter et a le corriggmédiatement. Les prothéses qui offrent la
possibilité d’'une recapture pendant la libératiamnment une marge considérable de sécurité et
d’efficacité au geste (colonic wallstents et cotomvallflex). Aucune dilatation n’est nécessaire,
I'endoscope n'ayant pas a franchir la sténose stprethéses ayant toutes une force d’expansion
active qui va dilater le rétrécissement dans lagd®suivant la pose. Le fonctionnement correct et
efficace et le bon déploiement de la prothése gérifies a la fin de la pose par I'issue de liquide
stercoral piégé auparavant par la sténose. Il pastnécessaire, ni souhaitable de chercher arpasse
'endoscope a travers une prothése qui vient jd&e larguée et qui n'a pas encore eu le temps de
pleinement s’expandre : un risque de déplacemantedprothése correctement posée initialement
serait inutilement pris !

Tous les fabricants de matériel endoscopique peyate telles prothéses qui sont faites en njtinol
métal a mémoire ( alliage de nickel et de titangu) tire sa force d’expansion, non pas de sa
morphologie mais de la nature méme du métal qui &ereprendre sa forme, et donc son diameétre, a
la température du corps humain ; cette mémoireoded développe une force active d’expansion
radiaire qui permet d’expliquer que I'on n’ait plnesoin de dilater les sténoses au moment de & pos
car la prothese va s’en charger dans les heuresuiy@int sa libération. Différentes tailles et lnagrs
existent pour s'adapter aux différentes situatiamatomiques du cbélon et a toutes les positionade |
tumeur sur le cblon a condition qu’elles soientessibles a I'endoscope. La firme Boston Scientific
est en position de force dans ce marché gracesyat@me de libération de ses stents, unique, souple
et permettant une recapture de la prothese mépréside 80 % de sa longueur ont déja été largués :
si la prothese en train d'étre libérée se trousp trasse, on retire un peu I'ensemble vers I'avahe

le met en position correcte ; dans le cas ou slierep proximale, il n’est pas possible de la tegser

du fait de son ouverture distale déja présentefditede pouvoir la recapturer va permettre de



recommencer le largage a son début dans des amsliptimales. Les modeles les plus courants sont
la « colonic Wallflex » qui est apparue réecemmsuat le marché et qui remplace les « colonic
wallstents » utilisées jusqu’alors. Ces prothéséstent en de nombreuses longueurs allant de 6 a 12
cm. Leurs extrémités sont ourlées de fagon a neépas traumatisantes ou agressives pour la
muqueuse sous-jacente.

Les firmes Life-Partners et DB 2C proposent égalgre type de protheses, mais sans possibilité de
recapture. Les dimensions sont globalement ideesigwec des diameétres utiles de 18 & 21 mm. Seule
DB 2C a mis sur le marché des prothéses coliqu&dul sont complétement couvertes. Ceci n'a pas
grande utilité en cas de sténose maligne car laatog doit étre évitée absolument, ce qui n'est pa

'apanage des prothéses coliques couvertes.

Les prothéses sur cathéter porteur

Deux systemes de contention, et donc de largage mésents sur le marché : la contention par
« tricotage » et celle par gaine externe. La presni@éveloppée par la firme Boston Scientific, est
représentée par les protheses de type « Ultrafiesigion », déclinées en de nombreuses tailles et
longueurs. Ces prothéses sont sans couverture.atteéter porteur de ces prothéses « ultraflex
precision » ne mesure que 8 mm au diamétre maxideiftolive distale, le reste de la prothése étant
de diamétre encore plus fin, mais rugueux, dudest mailles de tricotage du systéme de contention.
L’ensemble présente une assez grande souplesspii @n facilite la pose. La contention de ces
prothéses se fait grace a un fil externe tricotélaude la prothese : un anneau permet de tirecesur

fil de contention, de le détricoter et de libérarsala prothese qui va se raccourcir. La prothssse
libére a partir de I'extrémité inférieure ce quirmpet d'en ajuster trés précisément la position au

dessous de la sténose.

Le cathéter porteur est introduit sur un fil guide,qui sous-entend que la sténose a été franahie p
I'endoscope : les plus petits endoscopes vontgilisés de préférence, soit un endoscope pédigtriq
Soit un naso-gastroscope. Le passage d'un endoseopermettre de baliser les 2 extrémités de la
sténose a prothéser : les reperes pourront étrendegueurs radio-opaques posés sous scopie, sur
'abdomen du patient (aiguilles intra-veineusesétactrodes autocollantes d’ECG) ou, de fagon plus
sophistiquée et onéreuse, des clips endoscopigags, des injections de lipiodol ! L’inconvénient
majeur de ces prothéses est de subir un phénoneéraecburcissement au moment du largage, et de
diminuer la précision de hauteur de pose, qui éé suivie sous contrdle visuel (en réintroduisant
'endoscope a c6té du cathéter porteur) et soueseapie. Il n'est pas conseillé de vérifier la ben
position de la prothese en cherchant a la travgaefendoscope immédiatement apres le largage, ce
qui risque de la mobiliser intempestivement.

Les autres protheses métalliques sur cathéterypaeieerne, présentes sur le marché ont en commun

d’étre contraintes par une gaine externe : le@éréition se fait par retrait de cette gaine et nepseoit



donc que par I'extrémité distale, sus-sténotiquestdines sont en acier et tirent leur force d’espam

de la conception de leurs anneaux : la « Z stel® €ook en est un exemple. La taille et la rigidité
cathéter porteur sont un peu plus importantes. Pooserver toute sa force d’expansion radiale, la
prothése est livrée a part sous sa taille défmitiun systeme d’entonnoir est donc fourni de fagon
introduire la prothése dans sa gaine de conterjioglques instants avant son utilisation. Son
déploiement se fait de maniere assez rapide, cedgjtiiinciter & une certaine délicatesse de
manipulation. L’avantage de ces prothéses est gmseubir de raccourcissement au largage, ce qui
en simplifie la précision de hauteur de pose. Hiasségalement une bien meilleure radio-opacité ce
qui en facilite le suivi radiologique au momentldrgage.

La firme Life —Europe Partners propose toute umarga de protheses en nitinol sur cathéter porteur
: « Choo stents ». Ces prothéses sont entiérenmntedes et la migration est évitée par des
épaulements assez marqués a chaque extrémité. eCleat@émité est équipée d’'un fil incorporé,
circulaire, inextensible : ces fils peuvent étrisisgpar une pince a biopsie et tirés de facorfexmer

en bourse la collerette supérieure ou inférieurc€tte maniere, on peut mobiliser la prothéseleers
haut ou vers le bas et, ainsi corriger une maliposibitiale. Ce systeme peut étre aussi utilisérpes
retirer. Il faut noter que ces protheses sont nesngéir des cathéters porteurs qui mesurent 11 mm de
diamétre et qui ont une rigidité impressionnantie gu interdit donc ['utilisation au dela de la
charniére recto-sigmoidienne ! Cette rigidité s'ogp a la souplesse du cathéter de la prothese «
Ultraflex precision » et doit donc étre prise emsidération au moment du choix du matériel qui va
étre utilisé. La société Coréenne « Taewoong » ge®pégalement des prothéses en nitinol
completement couvertes, les « Niti-S », en fag tinalogues a celles de la société « Life - Bartn
quant a leur morphologie. Cette firme est la s@ugoposer une prothése entierement couverte pour
éviter la colonisation intra-prothétique, mais naudiun deuxieme grillage externe qui va s'impacter
rapidement dans la paroi et donc éviter la migratiGette prothese est en fait proposée pour
I',esophage mais peut éventuellement étre libérée ldacdlon. Une équipe a publié I'intérét de poser
2 protheses différentes, I'une a I'intérieur deitfe pour avoir les avantages des 2 types de meghé

la premiere est nue sans couverture pour facildaacrage du dispositif au niveau de la Iésiondtan
que la deuxieme, couverte, a pour but de retarolestfuction prothétique par la croissance tumorale
(23). Au vu de la fréquence modérée de l'obstructites prothéses dans cette pathologie (aux
alentours de 4 a 6 %), il ne semble pas justifiéladgbler les manceuvres et le prix du traitement de
maniere systématique, ce d'autant plus que lasungyenne dans cette étude (13 mois) ne refléte pas
du tout I'espérance de vie habituellement obsetads ces indications.

A partir du moment ou I'endoscope peut atteindegtfémité inférieure de la sténose tumorale et que
le guide a pu traverser ce rétrécissement, il nyua trés peu de situations au cours desquelles la
prothése ne peut étre larguée (10, 18). Les calléebec les plus fréquentes sont I'impossibilité de
franchir la sténose par le fil guide : c’est pouwigili est si important de contréler avec la pluargte

minutie que ce dernier soit bien localisé dansblerc d’amont et non pas dans la tumeur ou, pire, a



I'extérieur du cblon, (cavité péritonéale ou esgagétro-péritonéaux). En cas de doute il est paéfér

de ne pas poursuivre le geste. Si le fil guideraadhit pas le pble supérieur de la tumeur, on peut
s’aider d’'un naso-gastroscope qui donne quelquasces supplémentaires de traverser la sténose
sous contréle visuel direct, sans avoir besoiradélater.

Les situations les plus techniqguement difficilesiebc grevées de la plus grande morbidité ou de la
plus grande inefficacité correspondent dans morémpce des prothéses coliques, a la présence
d’'une carcinose péritonéale. Il est en outre tagjdtes difficile de faire la preuve qu’'une sténose
donnée est unique dans la genése de 'occlusinrpeat avoir une réussite technique sur une sténose
identifiée mais pas d’amélioration clinique du fdé la présence d’autres sténoses en amont ou plus
généralement de troubles moteurs qui vont empé&eheeprise du transit et qui n'avaient pas été
identifiés avant la pose de la prothése.

Enfin, il est trés important d’insister sur la ngsieé d’intuber les patients pendant le geste denfa
éviter des accidents d’inhalation : I'occlusion smgu’ils présentent est associée a une plénitade d
I'ensemble du tube digestif qui va le plus souv@atcompagner de phénomenes de vomissements au
cours de la pose de la prothése du fait de I'itestih. Ces risques sont majorés par la position du
patient en décubitus dorsal, la plus généralemidigée pour optimiser la visualisation radiologéqu

Si I'anesthésie générale est le plus souvent de pgadant ce geste, il a été rapporté que la pose d
prothése coliqgue pouvait se faire avec une sirppfnédication qui n’empéchait pas la réussite

technique, tout en minimisant les risques (11).

La chirurgie d’exérese doit-elle étre systématiqué

Cette question revient a faire le bilan de I'opdit#du patient et de I'évolution de la tumeur.sLe
données de la littérature et mon expérience peeflenmontrent que globalement 50 & 60 % des
patients ne seront pas opérés dans les suites miesdaefficace d’'une prothése : cette prothese sera
donc palliative définitive avec une espérance deiswoisine de 3 mois (12-14). Ces données
montrent que dans ces cas-la, une chirurgie ultérise serait avérée inutile (si I'extension loco-
régionale ou métastatique était déja trop impoejaoti dangereuse (si I'état général du patientreent
indiquait une anesthésie générale ou une chirurD@)s les cas ou la chirurgie d’'exérése n'état pa
indiquée, nous avons observé une perforation tardila 8™ semaine aprés la pose de la prothése au
cours d’'une radio-chimiothérapie : peut-étre fatudraviter cette situation dans I'avenir ? Ddes

cas ou la chirurgie secondaire va pouvoir étrecpnise, elle le sera dans les meilleurs cas séfews

sur I'état général et le bilan carcinologique. ‘st donc pas étonnant qu'un grand pourcentage de
patients puisse étre réséqué complétement, sanis lokigne colostomie transitoire ou définitive. @n

vu que la survie dans ces cas la rejoignait laisumabituelle des autres patients de méme statut
carcinologique.

Le dernier probleme est celui de la longueur daidshtre la prothese endoscopique et la chirurgie :

habituellement, ce délai correspond au temps néicegsour effectuer un bilan d’évolution incluant



tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne etnbd’opérabilité. Une huitaine a une dizaine de
jours permettent, en outre a la paroi colique dilte et ischémique de reprendre une meilleure

tonicité, ce qui explique les meilleurs résultdisurgicaux dans ces conditions réglées.

Le traitement endoscopique initial obére-t'il les Esultats carcinologiques a moyen

terme ?

Saida et al (24) ont suivi I'évolution de 84 patfenoutre une diminution immédiate de la morbidité
pour le groupe traité endoscopiquement (2 % d’tides versus 14 % et 3 % de fuites anastomotiques
versus 11%), les survies observées n'étaient pHéradites a plus long terme. A 3 ans, les
pourcentages de survie étaient de 50 et 48 % pasSils étaient de 44 et 40 %. Plus récemment,
Tilney et al ont montré des résultats comparablex aine approche tout a fait différente : méta-
analyse ne regroupant que des études randomisédssdde 35 patients en intention de traiter, de qu
a correspondu a 10 études portant sur 451 pat{dhjs Ces auteurs notent une diminution initiale
significative de la morbidité et de la mortalitdes risques de réalisation d’'une colostomie sont
également significativement diminués. Enfin la peste en attente de chirurgie (pont vers la chiedirgi
ne change en rien le pronostic global de la maldelesurvies étant identiques. Le risque de nmadast
par mobilisation de la tumeur au moment de sorcfressement ne semble pas devoir étre retenu : on
peut donc penser que la simple pose de prothéseaga du fil guide et dilatation progressive par la
prothése) n’est en rien préjudiciable a I'évolutigdu cancer aprés mise en place d’'une prothese en
urgence. Si la prothése endoscopique premieregance pour lever I'occlusion est démontrée sans
inconvénients pour le pronostic carcinologiquejiéint en plus, d’étre démontré que cette attitugle d
«pont vers la chirurgie » pouvait également étssoeiée a la possibilité d'une chirurgie
laparoscopique en deuxieme temps sans préjudice lpopatient (26). Cette attitude s’est avérée
efficace pour 7 des 11 patients de I'étude, quiesntaune tumeur localisée sur le rectum ou la @arti

gauche du cdlon.

L’attitude endoscopique est-elle efficace en termete codts ?

Nous avons déja vu que les séjours hospitaliegeegral et en réanimation étaient moins nombreux
et plus courts, ce qui ne peut influer que favaratgint sur le codt global de la prise en charge de
'urgence posée par ces patients. Des 1998, Bimdteat (27) notaient que lorsqu’une prothése était
posée en attente d’'une chirurgie réglée quelquess jplus tard, le colt total du traitement était
diminué de 19 % ; cette diminution allait jusqu@ % quand la prothése était palliative, définitete
représentait donc la seule dépense pour le traitedes patients. Une étude grecque plus récente a
étudié la guestion

chez 30 patients randomisés pour la prothése eopigse ou la pose d’une colostomie chirurgicale :



la comparaison ne porte donc que sur le simpleegdstdérivation et ne prend pas en compte les
patients qui vont devoir subir une deuxiéme intetiom pour le traitement secondaire du cancer (28).
La prothése endoscopique coltait moins cher ieiti@ht mais plus de réinterventions de
désobstruction avaient été nécessaires dans le@erendoscopique, menant a une dépense totale

équivalente a 132 € prés.



Conclusion

La survenue d’'une occlusion au cours du cancer-regial n'est pas une situation clinique rare :
jusgu’a un passé récent, devant de telles situmtianseule possibilité thérapeutique était d’oplre
patient en urgence pour réaliser soit un gestecdeation (le plus souvent, une colostomie), gulits
rarement I'exérese de la tumeur qui levait en mémeps la cause et la conséquence de la sténose.
Cette attitude était grevée d’'une trés forte mibétat d’'une lourde morbidité tout en imposantligsp
souvent aux patients 2 gestes chirurgicaux rapgodhns le temps.

Le développement et les progres amenés par l'avemierdes protheses endoscopiques ont
complétement changé les données de ce méme probkmergence, il est plus simple de poser une
prothése colique que de faire une chirurgie dectigseou de dérivation. La mortalité de I'approche
endoscopique est tres basse (nulle dans de norebrémisdes ou proche de 1 %) et la morbidité
beaucoup plus faible que celle de la chirurgie det,plus, souvent elle méme traitable par voie
endoscopique).

La levée de l'occlusion par la prothése ne comtdigue en rien la possibilité de la chirurgie
secondaire qui sera réalisée dans de meilleureditiots, chez des patients réhydratés, au célon
détendu mieux vascularisé et chez les seuls patigmidoivent tirer bénéfice de cette interventiar,

la chirurgie ne sera décidée qu’aprés le bilantdiesion et d’opérabilité qui aura pu s’effectuer en
dehors de l'urgence. De fait, le nombre de patiedfggéqués complétement sur le plan carcinologique
sans colostomie de nécessité aprés une prothéée ponairgence est beaucoup plus important que si
la chirurgie est faite d’emblée en urgence, dansidevaises conditions. On améliore donc le confort
des patients en leur évitant une deuxiéme chiruaperochée de la premiére et la colostomie ou en
leur évitant complétement la chirurgie si le bilapres décompression colique montre que cette

derniere ne serait pas carcinologique de toutenfaco
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