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Introduction 1

Occlusion coligue: 15-20% des cancers colo-
rectaux.

Traitement chirurgical.
Controverse pour le colon gauche.
Morbidite et mortalite elevees.

I;g%tzéses metalligues. Dohmoto 1991. Tejero



Introduction 2

m BUt: Analyser les modalités de prise en charge
des occlusions coligues d'origine; neoplasigue par
la mise; en place d’'Une prothese metallique auto-
expansive.



Mateériel et methodes

Etude retrospective.
Multicentrigue.
5 centres de I'Ouest. Dossier patient.

Toutes les occlusions coligues d'erigine
neoplasique traitees par mise en place d’une
prothese, de Fevrier 2002 a Mai 2006.



Résultats 1: Patients.

s 6/ patients (42 hommes, 25 femmes).
s Age moyen de 73,5 ans (47-97 ans).

s ASA: 48% > 2.
= Altération majeure de I'etat general: 37

(55%)

= Examens complémentaires
ASP [TDM  [LLavement:| Colescopie
51/67 | 45/67 21/67 64/67

/6%

67%

31%

95.5%




Résultats 2: Maladie.

Localisation de la sténose:
= Charniere recto-sigmoidienne: 18
s Sigmoide: 22

Colon gauche: 12

Angle gauche: 2

Rectum: 10

Anastomose colo-rectale: 1
Angle droit: 2

Longuel: moyenne della stenose: 6cm (2-12 cm)

BIOPSIES: 54 ADK (80.5%), 2 K épidermoides, 1 K utérus, 1 K
ovaire, 9 NC.

Metastases: 33 (49%)

= Carcinose seule: 5; Hepatigues seules: 12

= Hépatigues + carcinose: 8; Hepatiques + Pulmonaires: 7
= Hépatigues + pulmonaires + carcinose: 1



Resultats 3: Pose du stent

Colescopie: 64 (95,5%); Radielegie: 3.
A visee, palliative: 50 (74,6%).

ECHEc: 12 (18%)).

Cause de |'echec:

s Migration au-dessus de la stenose: 3.

s Sténose non cathéeterisable: 3.

s Perforation: 2.

s Pas d’expansion de la prothese: 1.
m Pas de levee de I'occlusion: 3.

Chirurgie en; Urgence: 6 (9%).
Reprise du transit: en moyenne a J1 (J0-J9)



Résultats 4: Echecs

TVpe Procedure | ASA/ | Tiraitement de/l’echec | Localisation SV
diechec palliatif stenose
Inefficace Colo 3/oui Colon G
Non firanchie Colo 4/oui Colostomie urgence Sigmoeide 1 mois
Perforation Colo 2/0oui Hartmann en urg Sigmoide 2,5mois
Migration Colo 3/oui 2eme prothese Sigmoide 6jours
Non firanchie RO 3/non Sigmoide
Migration Colo 3/oui 2eme prothese Rectum 2. mois
Pas Colo NC/oui 2eme prothese Colon G 2 ans
d’expansion
Perforation Colo 3/non Colon G
Non franchie Radio 2/non Colectomie G urgence Colon G \[@
Migration Colo 2/oui 2eme prothese J7 Angle G 4 mois
Inefficace Colo 3/oui 2eme prothese J1 Charniere 1 mois
Inefficace Colo 2/oui Charniere




Reésultats 5: Suites

= Duree d'hospitalisation:

s Prothese seu
s Prothese + c
s Prothese + ¢

e: 6 jours.
nirurgie dans la méme H: 10.5 jours.

Hirurgie en 2 H: 21 jours.

s Chirlrgie secondalres 18

s 10 pendant la méme hospitalisation (dont 6/ en urgence
dul fait de I'echec du stent).

n ChirUrgieen Urgences
3/ stomies, 1 Hartmann, 2 colectomies.

n Chirlirgie « a

froid > pendantlarmeme H.:

4 colectomies avec anastomose, 1 colectomie totale.

s Chirurgie « a
3 Hartmann,

froid » pendant seconde; H.:
2 stomies, 3 colectomies + anastomose.



Synthese
~ STptints

6 secondes protheses




Résultats 6: Mortalite

Suivi moyen de 3 mois (1 jour- 33 mois)

Mortalité au cours de la prise eni charge: 7,5% (5)

= 3: chirurgie en urgence car échec de la pose du stent.

s 1: changement de prothese car échec puis chirurgie pendant la méme
hospitalisation.

s 1: dinsuffisance rénale aiglie ( K uterus).

Mortalité enr l'absence d'echec dellar prothese:
1.8 % (1/55).

Mortalité si echec de la prothese:
33% (4/12).

Mortalité chez les patients operes en urgence:
50% (3/6).



Résultats 7: Morbidite

s Morbidite:
n Stent: 16/67 (24%). Chirurgie: 6/18 (33%).

5 [Wpe de complication:
m Pendant |1a pese (2): 2 perforations.

m Apres la pose, pendant I'hospitalisation: (6):

2 rectorragies (J3), 1 diarrhee (J7), 1 obstruction precoce
(J6), 1 perforation diastatique (J1), 1 autre.

= A distance (8):

/ obstructions (en moyenne a 191 jours, 2 avec fistule
rectovesicale), 1 migration (1 m0|s§



Discussion 1

Stents coligues: 10-15 ans.
Occlusion = mauvais pronostic
Maladie avancee

Malades denutris, affaiblis

Prothese: outil utile pour eviter une chirurgie a
HSqUe, ou pour la preparer.



Discussion 2

= 2 buts de la prothese metallique

n Lever rapidement l'occlusion et permettre une
chirurgie dans des conditions proches de la chirurgie
elective.

n [raitement palliatift d'une occlusion

s [ndications: sur tout le cadre coligue. A droite lorsque
chirurgie tres a risque.
s Dans la littérature (ILibermani Am J/ Stirg 2000):
m 69% en attente d’'une chirurgie
m 31% a visee palliative
m Dans notre serie: 75% palliatifs.
= DU a "évolution de la prise en charge ?



Discussion 3

s Echiecs de 2 types:
s Lors de la pose, probleme technigue

s Absence de levee de I'occlusion malgre bonne
position de la prothese.

s [aux de succes de |2 pose: 983% (63~ 100%) dans
la littérature; (Liberman, Am J Surg; 2000)

= Dans notre serie: 87%, (échec pose: 9 patients).

s llalux de succes sur' la levee de |‘obstacle: 88%
(Millat, Ann Chir; 2003)

= Dans notre serie: 82% (pas de levée de l'occlusion: 3
patients sur les 58 stents poses).



Discussion 4

s Morbidite:
m Perforation colique: 0-15% (dilatation +4+) dans
notre serie 3%
s HEmorragies. Dans notre serie 3%.
s Plus elevee quand! but palliatif.

m Migration: jusqula 50%; dans, les premiéres séries. Prothéses
non couvertes +++; en moyenne 10% (dans notre serie: 2%).

s Obstruction de la prothese: 10% (dans notrel série: 14%).

s Douleurs, tenesmes, diarrhées, incontinence: quand
|ésions situées a moins de 5 cm de la MA (Harris, Am J Surg;
2001). (1 cas dans notre serie).

= Mortalité: 2,3 a 50% selon les séries.
s Dans notre serie: 7,5%.



Discussion 5

n AVantades:
s Anesthesie plus courte.
n [Hospitalisation plus courte.

s Meilleure gualité de vie, guavec une stomie, chez des
patients avec une duree de vie limitee.

s Permet de preparer le malade pour une chirurgie
lourde.

s INnconRvenients:

s Ne traite que le symptome (pas la maladie, pas les
douleurs, ni les hemorragies).

m En association avec d’autres traitements.



Conclusion

Le traitement palliatiff des stenoses colo-rectales
etait la reéalisation d'Une stomie d’amont.

l'e stent, « nouvel outil » dans I'arsenal
therapeutigue, apporte une meilleure qualite de
vie aux malades, au prix d’ine; morbidité et
d'une mortalité acceptables par rapport aila
chirurgie.

Seduisant pour la préparation du patient en vue
d’une chirurgie complete.
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