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Fréquence :Fréquence :

-- 70% des causes d’occlusions coliques70% des causes d’occlusions coliques

-- 16 % des cancers colorectaux 16 % des cancers colorectaux 

-- 50% colon gauche ( 45 % sigmoïde)50% colon gauche ( 45 % sigmoïde)

-- 4 à 7 %  de localisations synchrones  4 à 7 %  de localisations synchrones  



L’attitude thérapeutiqueL’attitude thérapeutique

-- Score ASAScore ASA

-- Degré d’occlusionDegré d’occlusion

-- Stade TNMStade TNM

-- Topographie+/Topographie+/-- localisations localisations 
tumorales multiples tumorales multiples 



ASA élevé +Age avancéASA élevé +Age avancé

•• Éviter stomie + intervention lourdeÉviter stomie + intervention lourde

•• Durée opératoire courte Durée opératoire courte 

•• Durée d’hospitalisation réduiteDurée d’hospitalisation réduite



Préparation et bilan préPréparation et bilan pré--opop

•• SNG + aspirationSNG + aspiration
•• SAD SAD 
•• Rééquilibration hydro électrolytiqueRééquilibration hydro électrolytique
•• Antalgiques Antalgiques 
•• Antispasmodiques  Antispasmodiques  
•• Réanimation Réanimation 



Degré de l’occlusionDegré de l’occlusion

Dilatation d’amontDilatation d’amont ::

•• Du côlon +++ Du côlon +++ 
–– si lésion distale : 2/3 si lésion distale : 2/3 

cas cas 

–– valvule de Bauhin valvule de Bauhin 
continentecontinente

•• Du grêle parfoisDu grêle parfois



Radiographie (ASP)Radiographie (ASP)

Dilatation côlon droit 
(grêle peu dilaté )

NHA de type colique       
(flancs)

Absence d’air au niveau de 
l’ampoule rectale



Stade du cancer ?Stade du cancer ?



•• Métastases Foie/PoumonsMétastases Foie/Poumons

•• Au niveau local : Au niveau local : 
-- Contraste «Contraste « sus lésionnel sus lésionnel -- sous lésionnel sous lésionnel »»

-- Lésion et adénopathies Lésion et adénopathies 

TDM THORACO ABDOMINO PELVIEN 



Le cancer : topographieLe cancer : topographie

CÔLON G & RECTUM



LAVEMENTS AUX HYDROSOLUBLES



Chirurgie carcinologique? Chirurgie carcinologique? 



Difficile en urgenceDifficile en urgence

Parfois dangereuseParfois dangereuse

Souvent incomplète Souvent incomplète 
(sigmoïdoscopie)(sigmoïdoscopie)

ENDOSCOPIE + BIOPSIES



Deux grandes stratégies:Deux grandes stratégies:

•• Temps multiplesTemps multiples :2 temps ( Classique ):2 temps ( Classique )
ou 3 tempsou 3 temps

•• Temps uniqueTemps unique :Résection + anastomose :Résection + anastomose 



Chirurgie en 2 temps :Chirurgie en 2 temps :

•• 11 . . Résection après colostomie de Résection après colostomie de 
proche amontproche amont

•• 22 . . Intervention de Hartmann Intervention de Hartmann 

•• 33 .  Résection + anastomose .  Résection + anastomose 
protégée protégée 



Colostomie de proche amontColostomie de proche amont



Résection après colostomie de Résection après colostomie de 
proche amontproche amont

•• Référence  +++Référence  +++
•• Colostomie par voie électiveColostomie par voie élective
•• Exérèse carcinologique À J 8 Exérèse carcinologique À J 8 –– 1515
•• Mortalité cumulée  2.7 % à 10 %Mortalité cumulée  2.7 % à 10 %
•• Voie élective interdite si souffrance du Voie élective interdite si souffrance du 

colon d’amont et / ou + occlusion du grêle colon d’amont et / ou + occlusion du grêle 



2.Intervention de Hartmann2.Intervention de Hartmann

Mauvaises conditions Mauvaises conditions 
(occlusion+perforation)(occlusion+perforation)

Chirurgie carcinologiqueChirurgie carcinologique

Rétablissement dans 3 mois Rétablissement dans 3 mois 

Rétablissement impossible Rétablissement impossible 
30%30%

Mortalité 10%Mortalité 10%



Interventions en 1 TempsInterventions en 1 Temps

•• 1.Résection 1.Résection –– Anastomose en 1 Anastomose en 1 
temps + lavage colique peropératoire temps + lavage colique peropératoire 

•• 2.colectomie sub2.colectomie sub--totaletotale--AnastomoseAnastomose



Technique du lavage peropératoireTechnique du lavage peropératoire



Technique du lavage peropératoireTechnique du lavage peropératoire

•• Avantages:Avantages:
•• 1 seul temps1 seul temps
•• Fuites anastomotiques faibles Fuites anastomotiques faibles 
•• Mortalité acceptableMortalité acceptable
•• Durée d’hospitalisation ( 13 à 18 j ) Durée d’hospitalisation ( 13 à 18 j ) 
•• InconvénientsInconvénients : : 
•• Expérience de l’opérateur Expérience de l’opérateur 
•• Allonge le temps opératoireAllonge le temps opératoire
•• Localisation(s) synchrone(s)Localisation(s) synchrone(s)



3°) Colectomie sub3°) Colectomie sub--totale totale 
d’amontd’amont

règle en un temps : règle en un temps : 
–– occlusion d’amontocclusion d’amont
–– et cancer et cancer 

Mortalité 3 à 13%Mortalité 3 à 13%

Morbidité 8%Morbidité 8%

Diarrhées Diarrhées 
+ faux besoins+ faux besoins



Colectomie sub totale pour cancer Colectomie sub totale pour cancer 
du côlon gauche en occlusion :du côlon gauche en occlusion :

Avantages :Avantages :

•• Exérèse d’1 colon pathologique Exérèse d’1 colon pathologique 
•• Localisations multiples Localisations multiples 
•• Mortalité 6.6 %Mortalité 6.6 %
•• Morbidité 10 % Morbidité 10 % 

Inconvénients:Inconvénients:

•• Geste lourdGeste lourd
•• Risque rupture colique perRisque rupture colique per-- op.op.
•• Perte hydro électrolytique+++ post op.Perte hydro électrolytique+++ post op.
•• Conséquences fonctionnelles  Conséquences fonctionnelles  



Prothèse transanale autoProthèse transanale auto--
expansiveexpansive

Chirurgie «élective» 
rapidement possible  

COMPLICATIONS
Perforation : 4% 
hémorragie

ECHECS 8 à 12%

SI PALLIATIVE
10% 
obstructions 
10 % 
migrations
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