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Messages
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gicale doit avoir lieu avant toute décision thérapeutique.
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La pose d’une prothése colique n’est pas recommandée
en I’absence de signe clinique et radiologique d’occlu-
sion, méme lorsque la tumeur n’est pas franchissable par
un endoscope.

Si elle est indiquée, la pose de prothése colique doit
s’envisager dans les 12 a 24 heures suivant 1’admission
du patient.

La prothése colique est contre-indiquée en cas de per-
foration, de souffrance colique d’amont clinique et/ou
radiologique, de cancer du bas et moyen rectum,
d’occlusion du gréle par incarcération associée.

La prothése colique doit étre mise en place par voie
endoscopique et sous controle radiologique.

La mise en place d’une prothése colique doit étre réali-
sée par un opérateur entrainé et au sein d’une structure
médicochirurgicale adaptée.

L’utilisation de polyéthyléne glycol (PEG) et d’autres
préparations par voie orale est contre-indiquée.

La dilatation préalable et le passage de la sténose tumo-
rale par un endoscope de gros calibre sont a proscrire.
En situation curative (tumeur non métastatique ou métas-
tatique résécable, patient opérable), la prothése colique
ne peut pas étre recommandée en premiére intention. Elle
reste une option thérapeutique dans les centres experts,
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dans I’attente d’une validation par une étude randomisée.
Dans cette situation curative, le traitement chirurgical de
I’occlusion est & privilégier.

e En situation palliative (métastases non résécables, patient
non opérable), la prothése colique peut étre recomman-
dée en premiére intention. Dans cette situation, la chirur-
gie est une autre option thérapeutique.

e Chez les patients porteurs d’une prothese colique, I’uti-
lisation d’un traitement antiangiogénique peut entrainer
des complications locales plus fréquentes (contre-indi-
cation relative), de méme la pose d’une prothése chez
un patient traité par un traitement antiangiogénique
est déconseillée.

e Les données d’efficacité a court terme des prothéses coli-
ques sont globalement bonnes, par contre, il existe peu de
données sur les résultats a long terme et chez les patients
recevant secondairement un traitement de chimiothérapie
associé ou non a une thérapie ciblée.

Introduction

Avec 40 500 nouveaux cas par an et 17 500 décés par an
en France en 2010, le cancer colorectal reste un probléme
majeur de santé publique [1]. Dans 8 % a 29 % des cas, ce
cancer est révélé par une occlusion relevant en théorie d’un
traitement chirurgical en urgence en un ou deux temps [2,3].
Environ 35 % de ces occlusions surviennent dans un contexte
de maladie avancée, métastatique ou non opérable [4].

La morbimortalité élevée de la chirurgie en urgence
dans cette situation a amené a proposer la prothése colique
comme une alternative a la chirurgie pour traiter 1’occlu-
sion [5].

L’utilisation d’une prothése colique est considérée par
I’ American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)
dans deux guidelines comme une option thérapeutique
acceptable dans cette situation d’occlusion colique aigué
(ASGE 2010 et 2005) [6,7].

La prothése colique a été initialement proposée dans un
contexte de prise en charge palliative d’un cancer colorec-
tal compliqué d’une occlusion. Plus récemment, dans une
stratégie de prise en charge curative, la prothése colique a
également été proposée en « pont vers la chirurgie ».

L’objet de ce travail est d’établir des recommandations
nationales d’utilisation des prothéses coliques dans le can-
cer colorectal compliqué d’une occlusion, en situation cura-
tive et palliative, et de préciser la place de cette technique
dans la stratégie de prise en charge globale de ces cancers.
Une revue de la littérature des séries les plus pertinentes, des
essais de phase 3 et des méta-analyses a été réalisée dans
ce but.

La figure 1 récapitule les différentes situations et définit
un arbre décisionnel.

Mise en place d’une prothése colique
Bilan préthérapeutique

e Examen clinique, recherche de troubles hydroélectro-
lytiques, évaluation des comorbidités.

e Scanner thoracoabdominopelvien avec injection qui
permet de confirmer [’origine tumorale de 1’occlu-
sion colique, de localiser la tumeur, de réaliser le bilan
d’extension locorégionale et métastatique, et de recher-
cher des contre-indications a la pose de prothése colique.

¢ Consultation d’anesthésie.

¢ Discussion médicochirurgicale soit en urgence, soit en
RCP d’oncologie digestive. Appréciation des ressources
locales endoscopiques et chirurgicales.

Délai de mise en place

Aucune étude n’a spécifiquement étudié le délai de pose
de la prothése colique dans le cadre de I’urgence ou non,
en situation d’occlusion digestive. Cependant, les études
prospectives randomisées, qui ont comparé la pose de pro-
theése colique en « pont vers la chirurgie » a la chirurgie en
urgence, proposaient une randomisation avec réalisation
de la procédure dans les 24 heures suivant [’admission
du malade.

La pose d’une prothése colique dans le cadre d’un can-
cer colorectal compliqué d’une occlusion doit s’envi-
sager dans les 12 a 24 heures suivant ’admission du
patient (avis d’experts). Ce délai est conditionné par :
la présence de signes de souffrance colique (clinique
et/ou radiologique) ; le diamétre du ccecum ; ’ancien-
neté et Dintensité des symptomes occlusifs (occlusion
franche), et la nécessaire obtention des meilleures dis-
positions d’examen (anesthésiques et techniques).

Pose endoscopique ou radiologique ?

La pose de la prothése peut techniquement se réaliser sous
contréle vidéoendoscopique et fluoroscopique (technique
endoscopique) ou bien sous contrdle uniquement fluoros-
copique (technique radiologique). L’avantage du contrdle
vidéoendoscopique parait évident : 1) il permet un repérage
précis du pdle inférieur de la Iésion a traiter ; 2) il facilite
le passage du fil-guide au sein d’un cdlon sigmoide parfois
tortueux ; 3) il améliore la rigidité du fil-guide pour la pro-
gression et le déploiement de la prothése ; 4) il permet éga-
lement d’obtenir la preuve anatomopathologique de cancer
durant le méme temps opératoire (biopsies) en cas de diag-
nostic inaugural ; v) il permet I’opacification d’amont et
I’appréciation de la longueur et de I’aspect de la sténose.

@ Springer
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Cancer colique occlusif

v

En urgence :
examen clinique, scanner (thoraco)-abdominopelvien

v

Stratégie carcinologique curative :
cancer non métastatique
ou avec métastases hépatiques résécables
(classe I ou II)

v

Chirurgie (colostomie de proche amont)
Prothese colique = option

v

Inclusion dans une étude

Fig. 1 Arbre décisionnel thérapeutique

Aucune étude n’a comparé les taux d’efficacité et de
complications selon le choix d’une technique radioendosco-
pique et radiologique pure.

Lapose de prothése colique doit étre réalisée par voie endos-
copique et sous controle radiologique (avis d’experts).

Environnement et conditionnement du malade

Les résultats de la prothése colique sont conditionnés par le
degré d’expertise de I’opérateur, et ils sont meilleurs quand
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v

Stratégie carcinologique palliative :
métastases non résécables,
malade non opérable

v

Prothese colique
ou chirurgie

v

Chimiothérapie
Bilan a 3 mois

v

Maladie contrdlée, patient opérable,
traitement antiangiogénique envisageé

' !

Oui Non

v v

Discuter la Maintien de la
chirurgie prothése colique
d’exérése du
primitif

elle est posée par des médecins pratiquant réguliérement
I’endoscopie interventionnelle et le cathétérisme biliopan-
créatique rétrograde [8]. Une courbe d’apprentissage est
notée, et on considére qu’il faut avoir réalisé plus de 30 pro-
cédures pour accéder a un niveau suffisant en vue de la pose
de prothése colique [9]. Une aide opératoire expérimentée
est requise, et le geste doit étre réalisé idéalement dans la
salle interventionnelle d’endoscopie habituellement utilisée
par ’opérateur. Ces données relévent de 1’avis d’expert, car
elles ne figurent pas dans les paramétres étudiés au sein des
études prospectives. L’anesthésie générale avec intubation
est a privilégier dans la plupart des cas. La préparation du
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malade est un temps important. L’utilisation de lavements
par voie rectale est préconisée pour améliorer 1’abord
vidéoendoscopique et apparait réguli¢rement dans les étu-
des prospectives menées sur le sujet. L’utilisation de poly-
éthyléne glycol (PEG) et de toute autre préparation par voie
orale est contre-indiquée. Si ces conditions sont retenues,
seuls quelques centres expérimentés peuvent avoir recours
24 heures/24 a cette technique.

L’absence d’opérateur entrainé et de structure adaptée
est une contre-indication a la mise en place d’une pro-
theése colique. 1l est indispensable d’obtenir les meilleu-
res dispositions d’examen. La préparation du malade
doit se faire par voie rectale. La réalisation du geste
sous anesthésie générale et en décubitus dorsal avec
intubation doit étre privilégiée (avis d’experts).

Matériel spécifique et endoscopes

Lutilisation d’un insufflateur a CO, doit €tre fortement
recommandée pour la pose de prothése colique : en théo-
rie, ce type d’insufflation permet de réduire la distension
digestive en amont de I’obstacle tumoral et de réduire le
risque de perforation. Aucune étude n’a €té rapportée sur
la prévention du risque de complication au moyen d’une
insufflation au CO, versus air. En ’absence d’insufflateur a
CO,, I'insufflation lors de la progression jusqu’a I’obstacle
et durant la pose de la prothése devra étre volontairement
aussi réduite que possible.

Une pompe de lavage est utile pour faciliter la progres-
sion jusqu’a la sténose.

L’utilisation d’un insufflateur a CO, et d’'une pompe de
lavage est recommandée lors de la mise en place d’une
prothése colique (avis d’experts).

Techniques de pose de la prothése

Quatre étapes principales aboutissent a la mise en place

d’une prothése colorectale : le cathétérisme de la sténose

par un fil-guide, I’évaluation de 1’aspect et de la longueur
de la sténose permettant de choisir le bon matériel prothéti-
que, ’insertion de la prothése dans la sténose et, enfin, son
déploiement. Il n’y a pas, a ce jour, d’étude ayant comparé
les différentes techniques de cathétérisme ou de pose.

11 faut distinguer deux types de situations :

e Je cathétérisme « simple » : la lésion se présente de
face avec un positionnement aisé de 1’endoscope (colon
gauche, transverse, rectum); l’utilisation d’un cathé-
ter souple a simple ou double voie avec un fil-guide

a extrémité hydrophile souple (ou entiérement sou-
ple) et long (> 450 cm) pour permettre les manceuvres
d’échange des instruments lors d’une pose en mode TTS
(through the scope), alliant sécurité d’utilisation et effi-
cacité, permet alors le franchissement sous fluoroscopie
de la sténose ;

o e cathétérisme difficile : la lésion est latéralisée, angu-
laire, le positionnement de 1’endoscope instable (char-
niére rectosigmoidienne, sigmoide, angles coliques),
I’orifice de sténose punctiforme, le trajet sténotique tor-
tueux. Ces situations nécessitent de s’aider d’un cathéter
précourbé, orientable, voire d’un sphinctérotome pou-
vant étre rotatif pour certains, et d’utiliser la technique du
fil-guide en « J » au moyen d’un fil-guide angulé ou en
boucle a son extrémité, ou encore d’un fil-guide plus fin
(0,018 ou 0,025 inch) au moins pour 1’acces. Les artifices
permettant le succés de cette phase sont identiques a ceux
utilisés durant une cholangiopancréatographie endosco-
pique rétrograde (CPRE).

La dilatation préalable et le passage de la sténose tumo-
rale par ’endoscope de gros calibre sont a proscrire
(accord d’experts). L’utilisation du matériel de cathété-
risme biliopancréatique est a préconiser et notamment
Pusage de fils-guides longs a extrémité hydrophile non
traumatique. Les biopsies en nombre suffisant pour
DPobtention d’un diagnostic anatomopathologique
et d’éventuelles analyses de biologie moléculaire
(RAS, statut MSI) sont indispensables pour la prise en
charge cancérologique ultérieure. La pose de repéres
radio-opaques externes est inutile et a éviter.

Matériel prothétique

Une multitude de prothéses destinées spécifiquement a
I’implantation colorectale sont a la disposition du praticien.
Le choix de la prothése va surtout dépendre des habitudes
de chaque opérateur et des disponibilités au sein de la struc-
ture de soins dans laquelle le geste est effectué. Une méta-
analyse sur les différents types de prothése a été récemment
publiée [10] : elle montre que, si les stents couverts empé-
chent la prolifération tumorale intraprothétique, ils n’appor-
tent, étonnamment, pas de meilleur taux de perméabilité et
se compliquent significativement plus souvent de migration
tardive. Il n’existe pas de différence en termes de succes
technique, de résultat clinique immédiat et de complications
précoces (notamment perforation). La longueur va surtout
dépendre de la longueur de la sténose. Il est nécessaire
d’obtenir une congruence la meilleure possible avec les
parois coliques d’amont et d’aval. Ainsi, dans les sténoses
angulaires, il faut préférer un stent plus long pour éviter

@ Springer
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I’impaction des extrémités prothétiques contre les parois
coliques sus- et sous-jacentes (risque de dysfonction).

1l est recommandé d’utiliser des prothéses métalliques
autoexpansibles non couvertes, de longueur adaptée a
la forme et la longueur de I’obstacle et toujours d’au
moins 4 cm plus longues que la sténose.

Les situations et localisations particuliéres

Coélon droit ou proximal

La mise en place de prothése dans le segment colique droit
est moins fréquemment rapportée du fait d’une moindre fré-
quence des occlusions aigués dans ce territoire et de pos-
sibilités chirurgicales plus simples (notamment anastomose
chirurgicale en un temps). L’atteinte du cacum, celle de la
valvule iléocacale ou des angles coliques sont plus diffici-
les a traiter pour des raisons techniques et d’accessibilité.
Depuis 2007, la faisabilité de la pose de prothése colique
dans le colon proximal avec des prothéses passant par le
canal opérateur de I’endoscope n’a été rapportée que dans
quatre séries rétrospectives de plus de dix malades inclus.

Bas rectum

Les résultats d’une étude rétrospective comparative ont
montré que la pose de prothése pour une Iésion du bas rec-
tum ou sus-anale (moins de 3 a 5 cm de la marge anale) est
associée a un risque important de syndrome rectal et de dou-
leurs (ténesme) par rapport & la pose d’une prothése pour
une lésion plus haut située [11]. L’incidence globale du syn-
drome rectal et des ténesmes est évaluée a 5 % des malades
aprés la pose d’une prothése rectale avec une incontinence
anale dans 11 % des cas [12].

1l faut éviter la pose de prothése colique au niveau du
bas rectum (tumeurs situées a moins de 3 a 5 cm de la
marge anale) (grade C).

Contre-indications techniques

Absolues

e Signes cliniques de péritonite

e Signes cliniques et radiologiques de perforation ou de
souffrance colique d’amont

e Occlusion du gréle associée

Relatives

e D¢lai de disponibilité et d’expertise endoscopique
e (Carcinose péritonéale

@ Springer

e Patient en cours de traitement antiangiogénique ou pour
lequel un traitement antiangiogénique ultérieur est envi-
sagé (cf. chapitre Protheése colique et antiangiogéniques)

e Cancer du bas et moyen rectum

Succes et complications des endoprothéses

A court terme

Les résultats a court terme sont définis par le succés tech-
nique de la pose de la prothése, 1’efficacité clinique (levée
clinique de I’occlusion) et les complications évaluées entre
deux et sept jours apres la pose de la prothése, et cela quelle
que soit I’indication (palliative ou curative « en pont vers
la chirurgie »).

Nous disposons de beaucoup de données sur les résul-
tats des prothéses. Il s’agit en particulier de larges séries
rétrospectives qui ont inclus au total 3 581 patients [13—15],
de six études randomisées [16-21] et de sept méta-analyses
[22-28]. A noter que ces méta-analyses s’appuient en partie
sur des travaux rétrospectifs avec des objectifs pas toujours
clairement définis. A toutes ces études, il faut associer les
résultats de dizaines d’autres séries publiées dans un grand
nombre de pays et de la premiere large série prospective his-
pano-danoise portant sur 447 patients, donnant les résultats
représentatifs de la pratique courante, car réalisée dans des
hopitaux généraux de ces deux pays [29].

De cette masse tres importante de données, on peut retenir
que les segments colorectaux les plus fréquemment concer-
nés par la pose d’une prothése sont le sigmoide (50-70 %),
le rectum (12—18 %), le c6lon gauche (9-15 %) et plus rare-
ment le colon transverse et le colon droit.

La sécurité de pose est excellente avec des taux de mor-
talit¢ immédiate inférieurs a 1 % dans la majorité des séries
publiées (taux moyen de 0,6 %). Les taux de succes techni-
ques varient de 92 a 98,2 % avec une moyenne de 96,2 %,
alors que le taux moyen de succés clinique est d’environ
92 %. Les complications immédiates sont représentées par
la perforation, la migration et a un moindre degré I’hémor-
ragie. Les taux de perforations immédiates sont compris
entre 0,8 et 4,5 % selon les séries (taux moyen : 3,7 %).
Les taux de migrations rapportés varient entre 0 et 13 % et
ceux des hémorragies entre 0,9 et 1,8 %. Il faut noter que
les deux derniéres complications conduisent a la possibilité
d’une reprise endoscopique, tandis que la perforation néces-
site le plus souvent un traitement chirurgical et est la source
principale, sinon quasi exclusive, de mortalité immédiate.
Elle est aussi trés péjorative sur le plan carcinologique.

Les bons résultats immédiats de la prothése colique rap-
portés dans la plupart des séries non controlées sont étroi-
tement liés aux performances des équipes endoscopiques
spécialisées et a la sélection des patients et sont & opposer
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aux moins bons résultats rapportés dans les études rando-
misées qui ont comparé la prothése colique a la chirurgie
en urgence. Il faut signaler qu’il s’agit d’études randomi-
sées de faibles effectifs et jugées critiquables sur certains
aspects méthodologiques.

A moyen et long terme

Concernant les résultats a moyen et long terme de la tech-
nique endoscopique, les données publiées sont assez pau-
vres, comparées a celles des résultats a court terme. Elles
concernent les résultats a 30 jours tels que décrits dans la
série prospective hispano-danoise et s’ajoutent aux données
publiées dans d’autres études avec plus ou moins de préci-
sion sur la date du recueil des données par rapport a la date
de pose de la prothése [29,30].

Le taux de mortalité a 30 jours rapporté est de 9 % avec
la moitié des décés liée a 1’évolution péjorative du cancer.
Les complications a 30 jours concernent 16 a 31 % des
patients [31-33]. Le pourcentage de perforations différées
par rapport a la pose de la prothése varie de 1 a 7 % (taux
moyen : 3,9 %). Le risque de perforations différées semble
associé au type de prothése utilisée, a la présence préala-
ble d’une carcinose péritonéale et a I’administration d’une
chimiothérapie comprenant un traitement antiangiogénique
[32,33]. II faut donc tenir compte de ce risque de perfora-
tion accru chez des patients pour lesquels la chimiothérapie
serait indiquée aprés la pose d’une prothése.

Les prothéses peuvent migrer secondairement, et le ris-
que de migration secondaire dépend du type de prothése
utilisé. Le taux de migration secondaire est de 1’ordre de
2 % avec les prothéses non couvertes de type Wallflex®, et il
dépasse 10 % pour les protheses couvertes. Dans la série de
Fernandez-Esparrach et al., le taux de migration secondaire
observé avec des prothéses non couvertes atteignait méme
22 % [30].

Le taux d’obstruction par croissance tumorale a travers
ou au-dessus des mailles de la prothése varie de 3,3 % pour
les prothéses couvertes a 22,3 % pour les prothéses non
couvertes. Le risque d’obstruction augmente de maniére
inéluctable avec la survie des patients, et la durée médiane
de perméabilité prothétique est estimée a environ cent jours
[31,33]. Cette complication est accessible a un traitement
endoscopique au moyen de la pose d’une deuxiéme prothése
a ’intérieur de la premicre, ce qui permet de rallonger la
durée de perméabilité prothétique a plus de 200 jours [31].
Enfin, des hémorragies peuvent survenir avec une fréquence
estimée a moins de 1 %.

La décision de la pose d’une prothése colorectale et/ou
son maintien a long terme doit tenir compte des risques
de complications a long terme de la prothése, a mettre en
balance avec le pronostic de la maladie et la stratégie théra-
peutique envisageable une fois 1’épisode occlusif résolu.

Traitement chirurgical

La stratégie chirurgicale devant un patient porteur d’un
cancer du co6lon gauche en occlusion reste débattue. Quatre
interventions peuvent se discuter : deux en deux temps opé-
ratoires, et deux en un temps.

Chirurgie en deux temps

e La colostomie de dérivation : il s’agit d’une intervention
« facile » associée a une morbidité faible, efficace pour
traiter I’occlusion. Une fois 1’occlusion levée, un bilan
d’extension de la maladie peut étre réalisé, et la colec-
tomie peut étre proposée huit a dix jours apres 1’épisode
aigu chez un patient prépar¢.

e La colectomie gauche sans rétablissement de la conti-
nuité (Hartmann) est une intervention associée a une
morbimortalité élevée, avec I’acceptation d’un risque de
30 a 40 % de stomies définitives [34].

Une étude prospective randomisée ancienne a comparé
la colostomie premicre par laparotomie (chirurgie en deux
temps) a I’intervention de Hartmann avec un avantage pour
la premiére intervention en termes de morbidité infectieuse,
de transfusions et de taux de stomies définitives [35].

Chirurgie en un temps

e La colectomic segmentaire avec lavage peropératoire
et anastomose d’emblée est une intervention difficile et
longue associée a une morbimortalité non négligeable.
Elle nécessite une expertise en chirurgie colorectale ren-
dant sa réalisation en urgence non reproductible.

e Lacolectomie totale avec anastomose iléorectale est éga-
lement une intervention longue et difficile, associée a une
morbidité postopératoire élevée. Elle permet de traiter
d’éventuelles Iésions synchrones (5—10 %) au prix d’un
résultat fonctionnel médiocre.

Une étude prospective randomisée a comparé ces deux
interventions avec un avantage pour la colectomie segmen-
taire en termes de résultat fonctionnel et de stomies défini-
tives [36].

Les taux ¢élevés de mortalité (5 a 20 %) et de morbidité
(45 a 50 %) rapportés dans la littérature aprés chirurgie en
urgence pour cancer du colon gauche en occlusion sont dif-
ficiles a interpréter du fait de la grande hétérogénéité des
techniques chirurgicales utilisées.

L’autre ¢élément qui peut expliquer la morbimortalité
¢élevée apres chirurgie pour cancer colique en occlusion est
I’absence de sélection des patients. Plusieurs études ont en
effet démontré que certains facteurs étaient associés en ana-
lyse multivariée a une augmentation de la mortalité apres
chirurgie colorectale. Dans une étude prospective multi-
centrique de 1’Association francaise de chirurgie (AFC)
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portant sur 1 049 patients, la dénutrition, les antécédents
neurologiques, la chirurgie en urgence et I’dge supérieur a
70 ans étaient des facteurs indépendants associés a la morta-
lité postopératoire [37]. Cette derniére était de 0,5, 1,6, 7,2,
46,8 et 70 % selon qu’il y avait zéro, un, deux, trois ou qua-
tre facteurs de risque. Une étude multicentrique frangaise
issue des données PMSI portant sur 84 000 patients opérés
d’un cancer colorectal a confirmé ces résultats [38].

Ainsi, rien ne permet aujourd’hui de positionner une
technique chirurgicale plus qu’une autre face aux prothéses
coliques dans le traitement de 1’occlusion colique tumorale
gauche aigué. La colostomie premiére, par sa simplicité, sa
reproductibilité et sa morbidité faible pourrait étre cepen-
dant préconisée.

La prothése colique en situation curative
(as a bridge to surgery)

La prothese colique en situation curative a pour but de trai-
ter I’occlusion colique pour permettre la réalisation a froid
d’une colectomie carcinologique, chez un patient préparé,
réhydraté et aprés un bilan d’extension exhaustif. Dans
une situation curative, I’objectif du traitement est la sur-
vie. Sur ce critére de jugement, six études sont disponibles
dans la littérature.

Parmi celles-1a, il y a une seule étude prospective ran-
domisée, dont le critére de jugement principal n’était pas
la survie [19], une étude rétrospective avec analyse par un
score de propension [39] et quatre études rétrospectives
[19,40-41].

En 2003, Saida etal. ont comparé les données de
40 patients opérés en urgence a celles de 44 patients traités
dans un premier temps par la mise en place d’une prothese
colique. L’analyse n’était pas réalisée en intention de trai-
ter. Il y avait significativement moins de tumeurs rectales
dans le groupe des patients opérés en urgence par rapport
au groupe prothése colique. A I'inverse, il y avait plus de
tumeurs localement avancées dans le groupe de patients
traités par prothése colique. La survie globale n’était pas
significativement différente entre les deux groupes [40].

En 2008, Dastur et al. ont comparé rétrospectivement les
données de 23 patients opérés en urgence aux données de
19 patients traités par prothése colique. Les patients n’étaient
pas différents pour 1’age, le sexe, le score ASA, la localisa-
tion tumorale ou le stade de Dukes. Le délai moyen entre la
pose de la prothése colique et la chirurgie était de 70 jours
avec des extrémes allant de 1 a 223 jours. La médiane de
survie des patients n’était pas significativement différente
entre les deux groupes (p = 0,8). Cette étude comportait un
biais majeur qui €tait que certains patients étaient en situa-
tion palliative [41].

@ Springer

En 2011, Alcantara et al. [19] ont publié¢ un essai pros-
pectif randomisé comparant le lavage colique peropératoire
avec exérése d’emblée de la tumeur colique a la prothése
colique as a bridge to surgery. Au total, 21 patients devai-
ent étre inclus dans chaque groupe. L’étude a été arrétée
précocement du fait d’un taux plus élevé de fistules anas-
tomotiques dans le groupe des patients opérés en urgence.
Quinze patients étaient inclus dans le groupe prothése coli-
que et 13 dans le groupe chirurgie en urgence. Il n’y avait
pas de différence de survie globale entre les deux groupes.
Les patients du groupe prothése avaient plus de récidives,
mais cette différence n’était pas statistiquement significa-
tive. La médiane de survie sans récidive était de 25,5 mois
dans le groupe prothése versus 27,1 mois dans le groupe
chirurgie en urgence (p = 0,096).

En 2013, Kim et al. [42] ont comparé rétrospectivement
la survie de patients opérés en urgence (n =70) a celle de
patients traités par prothése colique premiére (n=25).
L’analyse n’était pas réalisée en intention de traiter.
Les deux groupes étaient comparables pour 1’age, le sexe, la
localisation tumorale, le degré de différenciation et le stade
TNM. La médiane de suivi des patients était de 51 mois
(4-139). 1l n’y avait pas de différence significative entre
les deux groupes pour la survie globale a cing ans (61,6 %
dans le groupe chirurgie en urgence versus 67,2 % dans le
groupe prothése colique) et la survie sans récidive a cinq
ans (60 % dans le groupe chirurgie versus 61,2 % dans le
groupe prothese colique). Dans cette étude, le taux de réa-
lisation d’une chimiothérapie n’était pas significativement
différent entre les deux groupes, mais était plus élevé dans
le groupe prothése colique (84,0 versus 65,7 %). Les auteurs
ont également évalué dans les deux groupes les critéres ana-
tomopathologiques de la tumeur primitive et ont montré
qu’il y avait significativement plus d’engainements périner-
veux apres la mise en place de la prothése colique (76 versus
41,4 %, p=0,033).

Plus récemment Sabbagh et al. [39] ont publi¢ une étude
rétrospective avec analyse par un score de propension com-
parant la survie globale et la survie sans récidive de patients
opérés en urgence a celles de patients traités par la mise en
place d’une prothése colique premiére. Dans cette étude,
I’ensemble des patients, quel que soit le stade TNM, étaient
inclus. La survie globale était significativement différente
entre les deux groupes (p = 0,001). Il n’y avait pas de dif-
férences de survie globale a un an (81 % dans le groupe
prothese versus 82 % dans le groupe chirurgie en urgence),
mais a trois ans (44 versus 66 %, p =0,015) et a cinq ans
(25 versus 62 %, p=10,0003) les taux de survie globale
étaient significativement plus bas dans le groupe des patients
traités par prothése colique premiére. La survie sans récidive
n’était pas significativement différente entre les deux grou-
pes. Dans le groupe de patients ne présentant ni perforations
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ni métastases, la survie globale était significativement diffé-
rente entre les deux groupes avec un taux de survie globale
a cinq ans de 30 % dans le groupe prothése colique versus
67 % dans le groupe chirurgie d’emblée, p = 0,001.

Kim et al. [43] ont rapporté que les données de survie
de 45 patients traités par la mise en place d’une prothese
colique en urgence puis opérés secondairement étaient
moins bonnes que celles de 350 patients témoins porteurs
d’un cancer du c6lon gauche opéré sans occlusion : 38,4 %
de survie globale a cinq ans versus 65,6 et 48,5 % de sur-
vie sans récidive versus 75,5 %. La différence de pronostic
était vraisemblablement due au fait que ces auteurs ont com-
paré des cancers non compliqués et des cancers compliqués
d’une occlusion inaugurale.

Kim etal. [44], dans une étude récente comparant
43 patients traités par la mise en place d’une prothése
colique en pont avant chirurgie a 48 patients opérés d’em-
blée avec une résection a visée curative de la tumeur
occlusive, ne montrent pas de différence de survie globale
(respectivement 70,4 et 76,4 %) ni de survie sans récidive
(respectivement 47,2 et 48,9 %) a cinq ans.

Conclusion

En situation curative, les données de la littérature semblent
montrer qu’il n’y a pas de différence de survie entre chirur-
gie d’emblée et prothése colique premiére avant la résection
de la tumeur primitive. Ces études sont cependant majo-
ritairement rétrospectives et portent sur peu de patients.
Par ailleurs, les résultats de 1’équipe d’Amiens et la pré-
valence d’engainements périnerveux observés au sein de
la tumeur primitive aprés la mise en place d’une prothése
colique suscitent des interrogations et justifient la mise en
place d’une étude prospective randomisée. La dilatation de
la sténose tumorale par la prothése pourrait en effet facili-
ter la migration de cellules néoplasiques et s’oppose a 1’un
des critéres de qualité de la chirurgie carcinologique qu’est
I’exérése en bloc de la tumeur et de ses adhérences en évi-
tant tout traumatisme tumoral. Dans 1’attente de nouveaux
résultats, la mise en place d’une prothése colique en pont
avant la chirurgie n’est pas recommandée. Il s’agit d’une
alternative a la chirurgie a proposer quand le terrain et/ou les
comorbidités ne permettent pas de proposer une chirurgie
d’emblée du type colostomie d’amont, ce qui en pratique
est une situation rare.

Dans Dattente de nouveaux résultats, la mise en place
d’une prothése colique en pont avant la chirurgie n’est
pas recommandée dans le cadre d’une stratégie théra-
peutique carcinologique curative. Elle reste cependant
une alternative thérapeutique.

La prothése colique en situation palliative

Les publications traitant de la situation palliative sont toutes
rétrospectives, et le biais principal de ces études concerne la
définition du terme « palliative ».

En 2010, Vemulapalli et al. [45] ont comparé de maniére
rétrospective la durée de séjour, la morbidité postopératoire
précoce et la survie a long terme des patients pris en charge
en situation palliative et traités soit par prothése colique
(n =53), soit par chirurgie en urgence (n = 70). Les patients
avaient tous une maladie métastatique, mais aucune don-
née n’était disponible sur la nature et I’étendue de la mala-
die métastatique. Dans le groupe « chirurgie », la prise en
charge chirurgicale était hétérogeéne avec 17 colostomies de
décharge simples et 32 chirurgies d’exérése de la tumeur
primitive. Les auteurs concluaient que la durée d’hospitali-
sation était significativement moins longue dans le groupe
« prothése » (deux versus huit jours ; p < 0,001). Les patients
du groupe « prothése » avaient également significativement
moins de complications aigués (8 versus 30 % ; p =0,03)
et une mortalité hospitaliére plus faible (0 versus 8,5 % ;
p =0,04). Par contre, le taux de complications tardives était
plus élevé dans le groupe « prothése » sans que cette dif-
férence soit statistiquement significative (22 versus 9 % ;
p=10,06). Il n’y avait pas de différence significative de sur-
vie globale entre les deux groupes. La survie médiane était
de 24 semaines dans le groupe « prothése » et de 23 semai-
nes dans le groupe « chirurgie » (NS).

En 2011, Lee et al. [46] ont comparé de maniére rétros-
pective les données des patients opérés en urgence a celles
des patients pour lesquels il a été mis en place une prothése
colique. La prise en charge était considérée comme pallia-
tive lorsque les patients avaient des métastases hépatiques
non résécables ou une maladie métastatique extrahépatique.
Cent quarante-quatre patients étaient inclus dans cette étude
rétrospective (71 dans le groupe « prothése », 73 dans le
groupe « chirurgie en urgence »). Le taux de complications
postopératoires précoces (15,5 versus 32,9 % ; p = 0,015) et
la durée d’hospitalisation (13,2 versus 24,4 jours ; p < 0,001)
étaient significativement plus faibles dans le groupe
« prothése » par rapport aux patients opérés en urgence.
Le délai entre la procédure (prothése ou chirurgie) et le début
de la chimiothérapie était plus court dans le groupe « pro-
thése » (16,2 versus 31,5 jours ; p <0,001). A I’inverse, le
taux de complications tardives était significativement plus
¢élevé dans le groupe « prothése » par rapport au groupe
« chirurgie » (33,8 versus 17,8 % ; p =0,028). La compli-
cation tardive la plus fréquente dans le groupe « prothése »
était I’obstruction (29,6 % des cas). Dans 21 % des cas,
il était possible de mettre en place une seconde prothése.
Les auteurs ont par ailleurs étudié les facteurs de risque de
complications tardives. En analyse multivariée, le score
ASA 3 (p=0,031), une prothése d’un diamétre de moins
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de 20 mm (p = 0,016) et I’administration de chimiothérapie
(p=0,01) étaient des facteurs de risque indépendants de
complications tardives. L’administration de bevacizumab
n’était pas un facteur de risque de complications tardives
dans cette étude. La survie globale n’était pas significative-
ment différente entre les deux groupes (10,9 versus 13 mois ;
p=0,771), mais semblait plus faible dans le groupe « pro-
thése » ; la significativité statistique d’une différence de
deux mois aurait exigé I’inclusion d’un plus grand nom-
bre de patients. En analyse multivariée, une résection RO
(»=0,034) et une chimiothérapie palliative (p=0,002)
étaient associées a une amélioration de la survie globale.

En 2004, Carne et al. [47] ont comparé de maniére rétros-
pective la survie de patients en situation palliative (métasta-
ses non résécables) traités par la mise en place d’une prothese
colique a celle de patients opérés. La survie globale était de
7,5 mois dans le groupe « prothése » et de 3,9 mois dans
le groupe « chirurgie en urgence » (p = 0,2).

En 2007, Karoui etal. [48] ont comparé rétrospective-
ment les données de 31 patients traités par prothése colique
a 27 patients opérés en urgence. Les patients inclus dans cette
étude avaient des métastases non résécables. La mortalité et la
morbidité n’étaient pas significativement différentes entre les
deux groupes. La durée médiane d’hospitalisation était signi-
ficativement plus faible dans le groupe « prothése » (8 versus
13,5 jours ; p <0,001), le taux de stomies (6 versus 37 % ;
p=0,002) et le délai de mise en route de la chimiothérapie
(14 versus 28,5 jours; p=0,002) étaient significativement
plus bas dans le groupe « prothése colique ». Il n’y avait pas de
différence significative entre les deux groupes pour le taux de
patients ayant accés a la chimiothérapie (71 versus 59 %, NS).
La médiane de survie n’était pas significativement différente
entre les deux groupes (13,7 mois dans le groupe « prothése »
versus 11,4 mois dans le groupe « chirurgie », NS).

Conclusion

En situation palliative, la prothése colique ne semble pas
modifier le pronostic des patients et permettrait de débuter
plus rapidement une chimiothérapie par rapport a la chirur-
gie en urgence (grade C). Mais les études sont rétrospecti-
ves, de faibles effectifs, et la définition du critére palliatif est
hétérogéne d’une étude a autre. Il ne peut donc s’agir que
d’un avis d’experts.

La prothése colique en situation palliative est une option
(avis d’experts) : elle réduit le recours a la stomie, a la durée
d’hospitalisation et a la morbimortalité ; elle permettrait
de débuter plus rapidement une chimiothérapie et pourrait
ainsi réduire les coiits. Dans cette situation, la chirurgie est
Dautre option, importante a privilégier chez les patients les
plus jeunes et ceux sans comorbidité importante.

Prothese colique et antiangiogéniques

Chez les patients porteurs d’une prothése colique, la possibi-
lit¢ de mettre en route un traitement par antiangiogénique est
controversée. Les résultats d’'une méta-analyse qui a inclus
plusieurs types de cancers traités par bevacizumab ont montré
que le risque de perforation digestive était augmenté chez les
patients traités par bevacizumab. Ce risque était plus élevé
chez les patients traités pour un cancer colorectal, et il était
associé¢ a la réalisation récente d’une coloscopie [49-51].

A partir d’une série de 233 patients pris en charge pour une
occlusion colique avec mise en place d’une prothése colique
(168 a visée palliative et 65 a visée curative), Small et al. [§]
ont étudié spécifiquement les données des 26 patients trai-
tés par bevacizumab. Parmi ces patients, 23 étaient pris en
charge a visée palliative et trois a visée curative. Le taux de
perforations (n = 4) était plus élevé dans le groupe de patients
traités par bevacizumab (15,4 versus 6,8 %, NS). L’ensemble
des perforations survenaient chez les patients pris en charge a
visée palliative. Le temps médian entre la pose de la prothése
et la perforation était de 21 jours (extrémes : 20-26).

Cennamo et al. [52] ont rapporté en 2009 une série de neuf
patients présentant une tumeur colique occlusive avec métas-
tases synchrones et traités par la mise en place d’une prothése
colique suivie d’une chimiothérapie. Parmi ces patients, deux
avaient recu du bevacizumab. Ces deux patients ont présenté
une perforation sous bevacizumab. La perforation a été traitée
chirurgicalement pour les deux patients.

Plus récemment, dans une large série de patients traités
par la mise en place d’une prothése colique et suivis a long
terme, il a été rapporté un taux de perforation chez quatre
patients sur huit traités par bevacizumab avec une prothése
colique en place [53].

Aucune donnée concernant le risque de perforation
digestive n’a été rapportée a ce jour pour les nouveaux anti-
angiogéniques prescrits dans le cancer colorectal (régorafé-
nib, aflibercept). Compte tenu de leur mécanisme d’action,
il est probable que le risque de perforation digestive induit
par ces nouveaux médicaments soit comparable a celui rap-
porté avec le bevacizumab.

Conlflit d’intérét : Les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérét.

Compte tenu du risque majoré de perforation colique,
il est recommandé de ne pas administrer un traitement
antiangiogénique chez des patients porteurs d’une pro-
thése colique (accord d’experts). De méme, il est recom-
mandé de ne pas mettre en place une prothése colique
chez un patient traité par un antiangiogénique.
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