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» Duree d’hospitalisation reduite
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(gréle peu dilaté )

NHA de type colique
(flancs)

Absence d’air au niveau de
I’ampoule rectale



» Spread to other organs

Normal
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Métastases Foie/Poumons
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- o Au niveau local :

~ = Contraste « sus lésionnel - sous lésionnel »

- Lésion et adénopathies
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» Parfois dangereuse

» Souvent incompléte

Rectum

— (sigmoidoscopie)

ENDOSCOPIE + BIOPSIES
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~® Temps unique :Résection + anastomose
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Resection aprés colostomie. de
proche amont
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J Colr S omle par voie elective

_ 3__.51 Erese carcinologique A J 8 — 15
Mortalite cumulée 2.7 % a 10 %

~e \/oie élective interdite si souffrance du
colon d’amont et / ou + occlusion du gréle
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Mauyvaises conditions,
(occlusion+perforation)

> Chirurgie carcinologique
»> Rétablissement dans 3 mois

> Rétablissement impossible
30%

> Mortalité 10%
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PREse ctlan Anastomose en 1
LenIps - lavage. colique peroperatoire

=i § Iectamle sub-totale-Anastomose
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liechnique du lavage peroperatoire;
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J MOFE’ |te dcceptable
.:;-*i“ a d’hospitalisation ( 13 a 18 j )
== s Inconvénients :
® Experience de |'opérateur
e Allonge le temps opératoire

e | ocalisation(s) synchrone(s)




3e)rColectomie sub-totale
d'amont -

Fregle enjunitemps::
— occlusion d’amont
— et cancer

> Mortalité 3 a 13%
> Morbidité 8%

»Diarrhées
Colectomie totale avec anastomose iléorectale I fa LIX beSOi ns
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duicolon gauche en occlusion :
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Bations multiples

J\/Jf t Ife 6.6 %

iﬁe 1d|te 10 %
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® Geste lourd

® Risque rupture coligue per- op.

¢ Perte hydro €electrolytique+++ post op.
e Consequences fonctionnelles
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Chirurgie «élective»
rapidement possible

COMPLICATIONS
Perforation : 4%
hémorragie

ECHECS 8 a 12%

S| PALLIATIVE
10%
obstructions
10 %

Figure 1: Patient de 75 ans awec méEskses hépatiques avancées. m Ig ratlons

Endopr e tumeur sténosante au niveau dela zone de
widienne.
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