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Les urgences oncologiques en chirurgie digestive

|. Introduction :

Les cancers digestifs sont des tumeurs malignes hétérogene de localisations
diverses allant de I',esophage au rectum, en plus des glandes digestives.

Les cancers digestifs représentent les cancers les plus fréquents au Maroc
avec un pourcentage de 20,25% de I’ensemble des cancers. lls sont dominés par les
cancers colorectaux qui comptent pour 41,43% [1].

Les cancers gastro-intestinales représentent 26 % de l'incidence mondiale du
cancer et 35 % de tous les déces liés au cancer[2]. lls sont classés parmi les cancers
les plus meurtriers, spécifiquement les cancers de I'estomac et du foie qui se
situent respectivement en deuxiéme et en troisieme position. [3].

L’urgence oncologique est une affection aigué potentiellement mortelle qui
s’est développée directement ou indirectement a la suite d’un cancer ou d’un
traitement contre le cancer [4, 5].

Pour certaines urgences oncologiques en chirurgie digestive, la réalisation de
gestes chirurgicaux est nécessaire pour une prise en charge optimale.

La variabilité entre les patients et des facteur influencant sur leur pathologie
tumorale impose une prise en charge de facon individuelle et une évaluation cas
par cas [9]. En absence de protocole de prise en charge, la meilleure méthode est
d’étudier chaque dossier dans un conseil de concertation pluridisciplinaire [6]. Ce
ci malheureusement n’est souvent pas applicable en situation d’urgence.

Le pronostic de 'urgence que présente le malade ainsi que le stade du cancer
doivent étre pris en considération aussi bien que sont état général lors de la prise

de décision thérapeutique.
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Il est essentiel de définir le pronostic de I'urgence et du stade du cancer, et
de tenir compte du score de performance du patient lors de la décision sur le
traitement [7, 8].

Dans ce travail nous essayant de :

v’ Mettre lumiere sur les cancers digestifs en situations
d’urgence (épidémiologie, présentations clinique et diagnostique) et
leurs prises en charge, en particulier la prise en charge chirurgicale
en se basant sur les données de littératures publiés sur les bases de
données Cochrane, PubMed, Sciencedirecte et EMC.

v’ Traiter et reformuler les données collectés sous forme de protocole
de prise en charge pratique a utiliser par le résident ou le viscéraliste

au service des urgences.

Il. Ethique et législation :

Lors d’une urgence oncologique, le chirurgien est souvent le médecin en
premiere ligne face au malade. Il est souvent efforcer d’estimer le caractere
raisonnable ou pas des solutions thérapeutiques invasives qu’il peut proposer.

Des regles d’éthiques doivent étre respecté. La législation francaise a établi
des regles modifiées en avril 2005 par la loi no 2005-370 dite loi Léonetti. L’esprit
de la loi est de placer le patient (ou a défaut la personne de confiance et la famille),
au centre du choix thérapeutique et autorise de ne pas poursuivre de traitement
déraisonnable [9].

Cette estimation doit se faire apres une concertation multidisciplinaire

surtout que des morbidités et le déces sont fortement liés [10,11].
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Encore plus en cas d’urgence en situation palliative qui est une situation
délicate ou les directives anticipés sont rarement rédigées [12,13],
Ces mesures doivent cependant étre connues pour étre systématiquement

recherchées, ce qui n’est pas le cas actuellement dans pres de 60 % des cas [14].

lll. Morbi-mortalité et survie a moyen terme :

Il est important de prendre en considération la morbi-mortalité opératoire
d’une urgence abdominale en situation oncologique.

La mortalité varie de 5 a 30 % et la morbidité de 20 a 60% [15,17,18,19—21].
Les déces hospitaliers sont liés aux complications chirurgicales mais aussi a
I’évolutivité tumorale [16]. La moitié des complications sont infectieuses [1,18].

L’état général (statut OMS, P-POSSUM) [15,16] et [I’état nutritionnel
(albumine) sont les facteurs de risques de mortalités les plus dominants[15,16].

Ce ci refletent ’'avancement de la maladie carcinologique ainsi que la gravité
de la pathologie aigué. Les patients avec un cancer avancé et hospitalisés ou opérés
en urgence ont une médiane de survie de 3 a 5 mois [15,17,22] et trois quarts des
patients sont décédés a un an [15,17,22].

En urgence, le type de cancer primitif n’a pas d’impact pronostique majeur
[15,22,23]. Cependant obtenir I’avis de I'oncologue référent reste important car les
objectifs different en fonction des possibilités et des espoirs oncologiques et ceux-

Ci peuvent varier grandement

IV. Qualitéde vie en cancérologie digestive :

L’incidence de diagnostic des cancers est en augmentations ces derniers
temps. Ceci est le résultat de I'évolution des modes de vie, duvieillissement de la
population et de la mise en place de programmes de dépistage [24-25].

Heureusement, la détection précoce et le développement des protocoles
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thérapeutiques et des moyens de dépistage ont permis I’amélioration de la survie
des patients.

La prise en charge thérapeutique des malades cancéreux de facon générale
et spécifiquement les porteurs de cancers digestifs ne doit pas s’intéresser
seulement au volet médicamenteux et chirurgicale mais doit prendre en
considération la qualité de vie de ces malades.

Dans les pathologies digestives aigues chirurgicaux chez les malades
cancéreux, la prise de décisions doit tenir compte, en plus du l'urgence que
présente le malade et du stade de sa maladie cancéreuse, de la qualité de vie apres
le traitement envisagé.

La qualité de vie est une notion multidimensionnelle difficile a mesurer,
raison pour laquelle la qualité de vie liée a la santé doit souvent étre évaluée a I'aide
d’une variété d’échelles multi-items.

A ce jour, aucun consensus sur un outil standard de mesure de la satisfaction
n’a été obtenu, la signification des résultats reste donc subjective.[26]

Ces dernieres années, des progrés importants ont été accomplis dans la
définition et la mesure de la qualité de vie chez les patients atteints d'un cancer
gastrique [27]

L’OMS définit alors la qualité de vie comme « la perception qu’un individu a
de sa place dans I'existence, dans le contexte de la culture et du systeme des
valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes
et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de maniere
complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau
d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation

avec les spécificités de son environnement » [28]
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Mais I’appréciation de la qualité de vie reste toujours subjective quel que soit
la définition que I'on retienne, dans la mesure ou c’est le patient lui-méme qui
I'interprete selon son ressenti, selon ses émotions et son environnement .

La qualité de vie fait partie du champ des PROM « Patient-Reported
Outcomes» [36] qui se définit par des mesures de I'état de santé rapporté
directement par le patient sans I'interprétation du clinicien ou autre personne [30].

Il existe différentes modalités d’évaluation: les auto-questionnaires, les
entretiens structurés, les questionnaires sous formes d’entretiens et les hétéro-
guestionnaires, avec différents formats de réponses: les échelles de type Likert, les
échelles a extrémités et les listes récapitulatives.

Les réponses obtenues sont des mesures qualitatives d’ou la nécessité d’une
transformation mathématique afin d’obtenir un ou des scores permettant de
mesurer la qualité de vie.

Actuellement en cancérologie, les questionnaires les plus utilisés sont le
FACT mais surtout I’'EORTC [31,32]

Le groupe de I'EORTC a développé un premier questionnaire de base
spécifique analysant la qualité de vie des patients atteints de cancer en général

(QLQ-C30) [33]. D’autres questionnaires ont été élaborés ensuite par organes.

V. Les urgences digestives en oncologie palliative :

Les pathologies aigues chirurgicales digestives en situation palliative sont
assez souvent vu au urgences en raison de l'augmentation de la survie de ces
patients et de la prévalence élevée des cancers en stade palliatif.

En France, sur une durée de 5ans, pres d’1million de personnes sont porteur

d’un cancer et la moitié en décedera [34]. La médiane de survie de ces patients
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traités a progressé et dépasse désormais 2ans pour de nombreuses tumeurs
métastatiques (colon, rectum).

Ces urgences sont des occlusions intestinales [35,36], des complications
septiques (abces, péritonite, fistule) [35] et plus rarement des hémorragies [35-37].

La prise en charge des urgences en oncologie digestive dépend de plusieurs
facteurs ; Principalement le stade tumoral du malade.

Les modalités thérapeutiques proposées dans un contexte curatif sont
différentes du contexte palliatif.

Des études réalisées aupres de chirurgiens oncologues ont montré que l'age,
la biologie du cancer, son étendue et la morbidité de la chirurgie sont des facteurs
majeurs dans la prise de décision pour la chirurgie palliative [38].

Bien que les définitions de la chirurgie palliative varient, il y a un certain
consensus sur le fait que la chirurgie palliative pour les patients atteints de cancer
est une chirurgie effectuée pour soulager les symptomes chez des patients qui sont
le plus souvent a des stades avancés de la maladie, lorsque la guérison a long terme
est probablement impossible[39].

D’autres études réalisées ont démontré que la chirurgie palliative peut
englober jusqu'a 20 % d'une pratique chirurgicale du cancer et présente un grand
intérét pour les oncologues chirurgicaux, et que prendre en considération la qualité
de vie des patients atteints de cancer ; que ca soit par la maintenir ou ’'améliorer ;
a une grande importance pour définir la réussite des soins palliatifs chirurgicaux
[40,41].

D’autre études ont démontré que la chirurgie palliative a un taux de morbidité
et un taux de mortalité chirurgicaux plus élevés que des opérations comparables a

visée curative [39,42].
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En tant que tel, le temps de survie des patients doit nécessairement étre
prédis afin de pouvoir sélectionner de facon appropriée les patients avec une durée
de survie qui sera un facteur justificatif des risques de morbi-mortalite d’une
éventuelle intervention chirurgie

La prise de risque de morbidité et complication est acceptable lors d’une
chirurgie curative dont le but principal est d’augmenter la survie.

Ceci differe lors d’une interventions palliatives dont I’objectif principale est
d’améliorer durablement les symptomes, garder ou améliorer une qualité de vie
acceptable et d’augmenter plus au moins la survie [43].

Le risque du non respects de ces objectifs est important et il peut étre
considéré comme un échec chirurgical [35].

La prise de décision dans ce contexte est difficile. Méme si les concertations
multidisciplinaires en situation d’urgence sont difficile, Il est préférable de les

privilégier tant que possible.

VI. Les urgences en oncologie digestive :

1.Epidémiologie :

Les cancers digestifs regroupent les cancers du colon et du rectum, du
pancréas, du foie qui ont touché preés de 68 000 personnes en 2018. A cela viennent
s’ajouter les cancers de I’estomac, de I’cesophage et des voies biliaires.

Avec plus de 42 000 nouveaux cas diagnostiqués chaque année en France,
les cancers du coOlon et du rectum sont de loin les plus fréquents des cancers
primitifs du tube digestif.

Cette grande fréquence justifie la mise en place, depuis quelques années,

d’un dépistage organisé chez les hommes et femmes agés de 50 ans a 74 ans.
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La fréquence des cancers du pancréas a beaucoup augmenté au cours des
derniéres décennies. lls sont maintenant au second rang des cancers digestifs,
devant les cancers de I’estomac et de I’cesophage. Les cancers primitifs de I'intestin
gréle sont exceptionnels.

En Afrique, des études rétrospectives constate que les tumeurs digestifs sont
fréquente, et que leur incidence est méme en augmentation, ce qui est
probablement le fait de I’acces de plus en plus facile aux soins, de la disponibilité
de ’endoscopie digestive et du changement des habitudes alimentaires [47].

Au Maroc, Ills sont en augmentation continue. Selon les estimations du centre
international de recherche sur le cancer l'incidence actuelle est entre 35000et
50000 nouveaux cas par an [47]

A Marrakech (11002 cas de cancers), les cancers digestifs ont représenté 3.4%
de I'ensemble des cancers [46]. Aux registre des cancers de Rabat (763 cas en
2005 seulement) [45], et au registre de Casablanca (1703 cas de 2008 a 2012) [44]

Dans une étude réalisée a Fes [50], 1120 cas de cancer digestif
histologiquement confirmés (20,2% de tous les cancers) occupant la premiere
rangée. Les localisations les plus fréquentes étaient : les cancers colorectaux avec
41,4 %, estomac avec 29,6 % et tractus hépatobiliaire avec 13,3 %

Au niveau de la région de Marrakech, I’estomac est I’organe de prédilection
avec 45,6 %, suivi des cancers colorectaux avec 26,4 %, de I’cesophage avec 9 %,
des voies biliaires avec 8,1%, et en derniere position le foie avec 4,6%. [48]

Au niveau de la région grand Casablanca, L’incidence des tumeurs du colon
et rectum est de 7,7 pour 100 000 chez la femme 8,5 pour 100 000 chez I’homme

[44].
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Au niveau de la région de Rabat, le cancer colorectal est le 2eme cancer
digestif apres le cancer de I'estomac avec une incidence de 4,9 chez la femme et
de 6,8 pour 100 000 chez I'homme [45].

A Marrakech, les cancers colorectaux occupaient le 1er rang, en représentant
42,66% des tumeurs digestifs [46].

L’oncologie digestive est la premiere cause de consultation aux urgences
avec 20,3% des patients cancéreux. Les principaux signes sont le syndrome
occlusif, la dysphagie, la perforation, les troubles ioniques, et les vomissements

incoercibles. [49]

2.Clinique :

Les signes cliniques des cancers digestifs sont divers. Certains sont communs
et ne sont pas propres aux cancers digestifs comme une fatigue inhabituelle, perte
d’appétit, altération de I’état général. D’autres signes orientent d’emblée vers un
cancer digestif qui sont essentiellement les douleurs abdominales, trouble du
transit (diarrhée; constipation; alternance diarrhée/constipation), Vomissements,
hématémese, méléna, dysphagie et I’ictere.

La dysphagie est un symptome des cancers du cardia ou de la jonction
cesogastrique alors que les vomissements surviennent plus fréquemment lorsque
la tumeur envahit le pylore [51].

La dysphagie est une complication tres fréquente des cancers cesophagiens
et gastriques, surtout dans les stades avancés [52].

Plus de 50% des cancers de I'cesophage sont découvert a un stade avancé
dont le principale manifestation clinique est la dysphagie. [53]; c’est une dysphagie

d’installation progressive, d’abord aux solides puis aux liquides.
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Les vomissements sont classés en deuxieme position apres les douleurs
abdominales [54].

Les douleurs abdominales est le signe associé a la majorité des cancers
digestifs, sa fréquence est toujours élevée. [54], surtout dans les cancers
colorectaux, gastriques, hépatiques, et pancréatique. [55, 56, 57, 58, 59, 60].

Les troubles de transit et I’arrét des matieres et des gaz sont des motif de
consultation important. lls représentent 22,5% des manifestations cliniques du
cancer de I’estomac. [24]. Pour les cancers colorectaux, ils représentent 51,51% des
symptomes. [61], et 19% comme signe révélateur. [58, 62].

Aux urgences de lI'oncologie digestive, I'arrét des matiéres et des gaz est
I'essentiel trouble, qui est soit une complication révélatrice ou évolutive des cancers
intestinaux, cette occlusion est un mode de découverte fréquent notamment du
cancer du colon puisqu’il permet le diagnostic dans 10 a 25% des cas. Cependant,
elle représente un facteur de mauvais pronostic. [63, 60, 64]

Les hémorragies digestives sont secondaire a des étiologies divers. Les
tumeurs malignes représente 5 a 8% des étiologies des hémorragies digestive
haute, et 20% pour les hémorragies digestives basses. [59]

Elles représentent une complication rare des cancers digestifs, qui impose
une prise en charge urgente. [63], par exemple I’"hématémese n’est notée que chez
8 cas parmi 53 malades atteints de cancer gastrique. [57] et que chez 3 cas parmi
38 malades de cancer pancréatique. [59]

Dans une autre étude, les hématémese et les rectorragies représentent
respectivement 15% des cas de cancers gastriques et 49,24% cancers colorectaux.
[61, 58]. D’autres études aussi ont montré que les pourcentages des trois types

d’hémorragies digestives sont diminues et trés proches [56, 54, 65].
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L’ictere est un signe peu fréquent comme motif de consultation en urgence.
[2] Certes, sa présence est due dans 60% a une cause cancérologique surtout
pancréatique, et moins fréquemment hépatique. [55, 66]

Il s’agit d’un ictere lié a la compression de la voie biliaire principale. [63]

A la cancérologie pancréatique, I’ictére est le premier signe amenant le
malade a consulter, dans ce cas le diagnostic se fait malheureusement tardivement.
[67]

En parlant de I'oncologie digestive, I’altération de I’état général est toujours
citée parmi les symptomes les plus fréquents, avec des pourcentages tres élevés et
guel que soit le siege. [54, 55]

La déshydratation présente, par exemple 76,9% des malades atteints de
cancers gastrique, alors que I’amaigrissement présente 96,8% [65].

La paleur cutanéomuqueuse représente 25% et 15,68% par rapport a 93,8%
et 84,31% pour I’'amaigrissement, respectivement en cas de cancer de I';esophage
et de I’estomac. [68, 70];

La fievre est rarement le symptome révélateur du cancer colique [69]. Par
contre il s’agit d’un signe important en cas de cancer digestif compliqué

(perforation ou surinfection tumorale).
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3.Diagnostics positifs des urgences chirurgicales en oncologie

digestive :

3.1. Les urgences obstructives :

Les problemes obstructifs chez le patient cancéreux nécessitent une
attention urgente mais souvent ne nécessitent pas de chirurgie urgente. Un tiers
des obstructions sont de nature bénigne et sans rapport avec le diagnostic de
cancer [78].

Les obstructions gastro-intestinales peuvent souvent étre résolu par
aspiration nasogastrique et la réhydratation en attente d’évaluer I'étendue de
I'atteinte du cancer afin d’assurer au patient la meilleure prise en charge adaptée a
son cas.

Les obstructives biliaires accompagnées d'un sepsis nécessitent également
une décompression urgente, mais dans le cadre d'un sepsis, il est préférable de les
réaliser de maniére mini-invasive par drainage transhépatique endoscopique et/ou
percutané.

3.1.1.0cclusions du tractus gastro-intestinal :

Le diagnostic positif d'occlusion intestinale est avant tout clinique et repose
sur l'arrét des gaz.

Les autres signes fonctionnels participant au diagnostic positif sont I'arrét
des matieres, la douleur abdominale et les nausées/vomissements, qui ne sont pas
toujours présents initialement [80, 81].

L'arrét des matieéres est absent dans 1/3 des cas, du fait de |'évacuation
trompeuse du segment digestif situé en aval de I'occlusion.

L'arrét des matieres sera d'autant plus précoce que le siege de lI'occlusion est

bas (occlusion colique).
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La douleur abdominale est rarement le symptome initial ; elle peut étre
d'apparition brutale ou progressive suivant le mécanisme occlusif mais elle est le
plus souvent intense ; son mode d'évolution est paroxystique en l'absence de
souffrance digestive (du fait du péristaltisme abdominal), et elle permet rarement
d'orienter le clinicien sur le siege de 'occlusion.

Les vomissements sont répétés et fréquents, en particulier dans les
occlusions de l'intestin gréle ou ils sont précoces et soulagent temporairement les
douleurs abdominales ; dans les occlusions coliques les vomissements sont plus
tardifs, parfois remplacés par de simples nausées.

L'interrogatoire doit comprendre une anamneése précise qui va orienter sur le
diagnostic étiologique, sur le mode d'apparition et la durée d'évolution des
symptomes, l'évolution récente du transit, la présence d'une altération de I'état
général ou de rectorragies.

On recherchera les antécédents, en particulier de chirurgie abdominale, de
néoplasie et de radiothérapie, de MICI (Crohn, rectocolite hémorragique) et de
pathologie vasculaire.

Le bilan biologique a pour but de rechercher des signes de gravité
hémogramme, ionogramme sanguin, urée, créatinine, CRP. Un bilan préopératoire
doit étre également prescrit : TP, TCA, Groupe sanguin ABO, Rhésus (2
déterminations) et recherche d'agglutinines irrégulieres.

Le bilan biologique permet d'évaluer la déshydratation liée au troisieme
secteur et aux vomissements : il s'agit d'une déshydratation extracellulaire avec
élévation de I'hématocrite et de la protidémie. Une insuffisance rénale fonctionnelle

peut également étre associée.
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I recherche également un syndrome inflammatoire, témoin d'une
translocation bactérienne au minimum, voire d'une péritonite, et une acidose
métabolique, signant une ischémie intestinale dans ce contexte. L'abondance des
vomissements peut étre responsable d'un déficit en sodium, potassium et chlore.

Le scanner abdomino-pelvien injecté est I'examen de référence car il permet
d'établir le diagnostic positif et étiologique, et d'évaluer la gravité du syndrome
occlusif. L'injection d'iode est réalisée en l'absence d'allergie a l'iode et
d'insuffisance rénale. Dans le cas contraire, un scanner non injecté est réalisé.

Le diagnostic positif est porté devant la présence de niveaux hydro-aériques
(NHA) gréliques ou coliques (figure 1), le plus souvent associés a une distension
des anses intestinales. En cas d'occlusion colique, l'intestin gréle initialement plat

peut se dilater secondairement en cas d'incontinence de la valvule iléo-caecale.

Fig.1 : image scannographique montrant une occlusion colique sur tumeur de la

charniére recto-sigmoidienne(fleche)
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En cas d'occlusion mécanique, le siege de l'occlusion est retrouvé par un
syndrome jonctionnel (jonction intestin plat/ intestin dilaté) qui peut étre associé a
une stagnation stercorale en amont.

En cas d'occlusion fonctionnelle, ce syndrome jonctionnel est absent.

L'étude des parois intestinales, du diametre du ccecum, et la recherche d'un
épanchement ou d'un pneumopéritoine permettent d'évaluer la gravité du

syndrome occlusif (figure 2).

Fig.2 : image scannographique montrant une occlusion colique compliquée de

perforation caecale diastasique

L’ASP de face debout puis couché n'est aujourd'hui pratiquement plus utilisé,
du fait de la supériorité et de l'accessibilité du scanner abdomino- pelvien. Il peut
néanmoins étre utilisé exceptionnellement en cas d'indisponibilité du scanner et
ses signes doivent donc étre connus.

Le cliché debout de face met en évidence des NHA dont la présentation est

différente suivant que l'occlusion est située sur l'intestin gréle ou sur le colon.
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En cas d'occlusion de l'intestin gréle, les NHA sont centraux, plus larges que
hauts, avec présence de valvules conniventes (correspondant aux plis de la
muqueuse de l'intestin gréle).

En cas d'occlusion colique, les NHA sont plutot périphériques, plus hauts que
larges, avec présence d'haustrations coliques, plus épaisses que les valvules
conniventes, et qui ne traversent pas la totalité de la lumiere intestinale (du fait des
bandelettes situées sur le célon).

3.1.2.Les obstructions des voies biliaires :

L'obstruction maligne des voies biliaires peut étre secondaire a la présence
d'une tumeur intraluminale, a I'envahissement local de la maladie primaire ou a des
métastases [78, 99].

L'obstruction biliaire résulte de plusieurs pathologies : tumeurs biliaires
primitives intraluminale, envahissement de tumeurs hépatiques, pancréatiques ou
ampullaires, compression extrinseque de processus bénins ou malins.

Les patients présentant une obstruction biliaire aigué rapporteront
fréquemment une urine foncée, des selles acholiques et un prurit. lls peuvent
présenter une jaunisse, présenter un ictére cholestatique et ressentir des douleurs
ou une sensation de plénitude dans le quadrant supérieur droit, bien que certains
patients se présentent de maniere subclinique avec uniquement des anomalies de
laboratoire.

Un dysfonctionnement synthétique hépatique et une coagulopathie peuvent
également étre présents.

Les signes et symptdmes d'obstruction biliaire associés a de la fievre ou a
une hyperleucocytose peuvent indiquer une angiocholite aigue ou imminente et

doivent étre traités rapidement.
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Cependant, l'obstruction biliaire ne constitue pas toujours une urgence. Par
exemple, les patients présentant une obstruction biliaire maligne sans angiocholite
peuvent et doivent étre classés et discutés rapidement de maniere multidisciplinaire
avant toute procédure de drainage biliaire.

Des études ont montrés que les obstructions malignes du canal cholédoque
médio-distal qui sont candidats a la duodénopancréatectomie ont de bon résultats
apres une intervention chirurgicale rapide plutét que par une instrumentation
biliaire [82].

Les patients présentant une obstruction proximale qui sont candidats a une
résection hépatique majeure et qui ont besoin d'une optimisation nutritionnelle ou
médicale nécessitent parfois un drainage, mais la nature exacte de ce drainage doit
étre discutée entre le endoscopiste et le chirurgien en tenant compte des futures
stratégies de résection hépatique [82].

Des anomalies de laboratoire suggérant une obstruction biliaire doivent
inciter a réaliser une échographie abdominale.

Une imagerie supplémentaire peut ensuite étre sélectionnée en fonction de
I'état du patient et de la créatinine ainsi que des protocoles institutionnels et des
préférences radiologiques.

En général, les Iésions du parenchyme hépatique sont mieux visualisées avec
I'imagerie par résonance magnétique (IRM) et la pathologie biliaire est bien
examinée avec la cholangiopancréatographie par résonance magnétique (MRCP)
[83].

Lorsqu'une malignité pancréatique est suspectée, la résécabilité chirurgicale

est mieux déterminée avec une tomodensitométrie triphasique en coupe fine afin
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d'évaluer la relation entre la masse pancréatique et les vaisseaux mésentériques
[84].

Cependant, ces examens peuvent prendre du temps et ne constituent pas le
choix le plus prudent dans le traitement des patients gravement malades.

Dans la plupart des cas d'angiocholite, si le patient est gravement malade,
I'échographie ou la TDM standard permettent d'obtenir rapidement des preuves de
dilatation et d'obstruction biliaires et peuvent fournir suffisamment de preuves
pour faciliter une décision appropriée concernant la poursuite de la décompression
biliaire percutanée ou endoscopique.

La cholangiographie percutanée et endoscopique peut fournir des
informations diagnostiques significatives en plus de faciliter la décompression
biliaire et les brossages ou biopsies biliaires.

Une fois que le patient est stabilisé et l'obstacle est levé, une imagerie
formelle peut étre réalisée pour obtenir une stadification et prendre d'autres
décisions de traitement.

3.2. Urgences septiques :

Les mécanismes de défense de lI'organisme a l'infection peuvent conduire a
une réaction inflammatoire systémique allant du sepsis au choc septique.

L'exsudation de grandes quantités de liquide et de protéines qui accompagne
I'inflammation péritonéale peut conduire a la constitution d'un véritable troisieme
secteur péritonéal responsable d'une hypovolémie.

La sécrétion d'IL-2 et d'IL-8 liée a la réponse inflammatoire favorise le
recrutement des cellules immunocompétentes. Ce mécanisme peut étre si profond

gu'une pancytopénie peut survenir dans les heures suivant le début du processus.
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3.2.1.Péritonite :

Le diagnostic d'une péritonite est avant tout clinique, fondé sur I'examen de
I’labdomen. Le réle des examens complémentaires est d'en apprécier la gravité et
le retentissement, ainsi que d'aider a en planifier le traitement.

La présentation clinique la plus habituelle est celle d'une douleur abdominale.
Ses caractéristiques sont variables avec I'étiologie de la péritonite. Son début peut
étre brutal ou rapidement croissant, d'emblée généralisée ou limitée a un quadrant
de I'abdomen.

Au stade de péritonite, la douleur est habituellement intense. L'examen de
I'abdomen retrouve une défense abdominale.

Elle est définie par une contraction réflexe et involontaire des muscles de la
sangle abdominale lors de la dépression de la paroi abdominale par les mains de
I'examinateur. Cette contraction est reproductible et doit étre distinguée de la
simple vigilance pariétale.

La défense peut étre régionale, habituellement centrée sur I'organe malade,
ou bien généralisée. Une douleur aigué lors de la décompression brutale de
I'abdomen ou bien lors de la mobilisation du cul de sac de Douglas au toucher rectal
a la méme valeur sémiologique.

Dans les formes les plus séveres de péritonite, la défense évolue vers une
contracture définie par la contraction tonique, permanente et invincible des
muscles abdominaux. Cette présentation est actuellement rare.

Les autres signes sont la fievre > 38,5° ou I'hypothermie (température < 35°)

La péritonite s'accompagne habituellement d'un iléus associant une
distension abdominale, des nausées, des vomissements et un arrét du transit et des

gaz.
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A l'inverse, on peut observer une diarrhée initiale qui est le plus souvent
suivie d'un iléus. Ces signes sont aspécifiques et donnent toute sa valeur a la
recherche d'une défense abdominale.

L'examen de I'abdomen qui constitue le temps essentiel du diagnostic d'une
péritonite peut étre modifié et les signes cliniques réduits en cas de grand age, de
dénutrition majeure ou d'immunodépression. De méme, une antibiothérapie peut
abatardir le tableau clinique. On parle alors de péritonite asthénique car il s'agit du
symptome habituellement au premier plan de ces formes évoluées.

La constitution d'un abces réalise une péritonite localisée dont les signes sont
centrés sur la collection. En cas d'abces sous-phrénique, on peut observer un
hoquet ou une dyspnée. Le retentissement respiratoire est fréquent avec
épanchement pleural réactionnel. Les abces du cul de sac du Douglas se
manifestent par des signes urinaires (pollakiurie, dysurie) ou un ténesme.

La péritonite est un état infectieux sévere qui peut comporter les signes
cliniques du sepsis, du sepsis sévere, voire du choc septique. Il s'agit des
conséquences systémiques de la péritonite.

Les examens biologiques ont pour fonction essentielle d'apprécier le
retentissement et la gravité de l'infection. Leur négativité ne doit pas remettre en
cause le diagnostic de péritonite.

s sont donc axés sur la confirmation du contexte infectieux
(hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles ou leucopénie qui est un signe de
gravité, CRP élevée, hémocultures et ECBU systématiques et le bilan préopératoire)
et sur l|'évaluation des troubles de la microcirculation : Créatinine et urée,
Gazométrie artérielle, Lactates, Bilan hépatique la réalisation de ce bilan ne doit pas

retarder la chirurgie.
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La réalisation d'un bilan radiologique ne s'entend que chez un malade
thermodynamiquement stable. La persistance d'une instabilité hémodynamique
apres la phase de réanimation initiale doit conduire a I'exploration chirurgicale en
urgence.

La réalisation d'un ASP n'a plus d'intérét. L'examen de référence est le scanner
abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste, plus au moins complété
par un temps thoracique. L'intérét du scanner est de documenter I'étiologie et de
planifier sa prise en charge chirurgicale (installation, voies d'abord).

Il peut montrer en outre les signes en rapport avec la pathologie causale : un
pneumopéritoine témoignant de la perforation d'un organe creux, un épanchement
liquidien intrapéritonéal, un abces.

Il permet également de diagnostiquer les complications de la péritonite :
embolies septiques a distance (abces hépatique, splénique, rénal), Pyléphlébite
(thrombose septique de la veine mésentérique supérieure ou du tronc porte).

3.2.2.Colite neutropénique :

La colite neutropénique est également connue sous le nom de typhlite ou
syndrome iléo-colique. Elle se caractérise par une dilatation, un épaississement de
la paroi et une éventuelle perforation du cbélon chez les patients atteints de
neutropénie (figure 3). Le colon droit est impliqué dans la majorité des cas et la

pneumatose cystoide intestinale est souvent retrouvée a l'imagerie [85].
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Fig 3 :image scannographique montrant un épaississement de la paroi intestinale
(fleches) du coecum, qui prends mal le contraste.

La physiopathologie est inconnue; cependant, il est tres probablement lié a
des lésions muqueuses causées par des chimiothérapies cytotoxiques ainsi qu'a un
systeme immunitaire affaibli qui conduit ensuite a une nécrose et a une
translocation bactérienne [86]. L'incidence de la typhlite est d'environ 3 a 5 % chez
les patients neutropéniques [87, 88]. Ceci est associé a une mortalité supérieure a
30% [49]. Une tomodensitométrie ou une échographie est un test diagnostique
approprié lorsqu'une épaisseur de paroi supérieure a 10 mm est associée a un
moins bon pronostic [89].

3.2.3.Les infections anopérinéales :

Les urgences chirurgicales anorectales sont probablement plus fréquentes
chez les patients cancéreux que dans la population générale en raison de facteurs
tels que la diarrhée induite par la chimiothérapie et I'immunosuppression [90].

Heureusement, la plupart des urgences anorectales ne nécessitent pas de
chirurgie d'urgence, mais elles nécessitent une évaluation et un traitement

minutieux afin d'éviter une chirurgie plus compliquée a I'avenir.
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La présentation la plus courante chez le patient est une douleur anale sévere.
Le patient est réticent a subir I'examen et I'examen sera de toute facon limité a
cause de la douleur. La seule véritable urgence dans ce contexte est l'abces
anorectal qui nécessite un drainage rapide, surtout chez le patient immunodéprimé.

La grande majorité des abces sont périanaux et péri-rectaux. Les patients
présentent un gonflement croissant, des douleurs et éventuellement une fievre
associée. L'examen physique révele souvent une cellulite et une asymétrie périanale
liées a un abces fluctuant. En cas de doute diagnostique, une évaluation plus
approfondie par IRM ou TDM peut étre révélatrice ou, s'il existe un indice élevé de
suspicion d'abces, un examen sous anesthésie doit étre effectué.

3.2.4.Autres :

Les patients cancéreux peuvent souffrir aussi de l'appendicite [81,112,115].
Les symptomes typiques et les résultats échographiques de l'appendicite peuvent
étre masqués chez les patients immunodéficients et, par conséquent, les patients
symptomatiques peuvent déja avoir développé une péritonite [81].

La cholécystite aigué peut évoluer vers une cholécystite gangreneuse une
cholécystite emphysémateuse voire une perforation de la vésicule biliaire en se
manifestant par un tableau cliniqgue médiocre[99]

Sur la figure, on voit un abces pariétale de I’hypochondre droit. Les
investigations radiologiques ont montré qu’il s’agit d’une cholécystiteaigue

perforée responsable de la formation d’un énorme abces intra péritonéale
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Fig4 : abceés pariétale secondaire a la perforation d’une cholécystite aigue

3.3. Urgences hémorragiques

3.3.1.Les hémorragies gastro-intestinales :

Une hémorragiet gastro-intestinal haute est défini comme tout saignement
qui prend naissance a proximité du ligament de Treitz.

Il se présente généralement avec une hématémese ou un méléna.

Ces patients doivent bénéficié d’une endoscopie haute urgente, qui peut a la
fois diagnostiquer et traiter ’hémorragies [73, 74].

Tout saignement d'origine distale par rapport au ligament de Treitz est
considéré comme une hémorragie gastro-intestinal basse, et ces patients
présentent généralement soit un méléna ou des rectorragies.

Ces patients peuvent également bénéficier d'une endoscopie/coloscopie

précoce.

Docteur El Atiq sara 28



Les urgences oncologiques en chirurgie digestive

Les limites de I’endoscopie digestive sont les [ésions localisées dans l'intestin
gréle ou s'il y a un saignement colique rapide, ces situations influencent
I’exploration et rendent difficile la visibilité du site du saignement.

Par conséquent, le bilan de ces patients est un peu plus complexe et doit étre
adapté au scénario clinique.

Si le patient est stable sur le plan hémodynamique, un test diagnostic doit
étre effectué pour localiser le saignement.

L’angiographie est de plus en plus utilisée comme moyen non invasif pour
chercher I’étiologie d’une hémorragie gastro-intestinale elle peut détecter un
saignement a des débits de 0,3 ml/min et elle a une sensibilité et une spécificité
de 85 % et 92 %, respectivement [76, 77].

Cependant, en raison de sa nature invasive en tant que modalité diagnostic,
la plupart des praticiens réservent désormais l'angiographie aux cas ou les autres
méthodes de diagnostic ont échoué ou ont peu de chances de réussir.

3.3.2.L'hémobilie :

Elle résulte de la communication artérielle ou veineuse avec l'arbre biliaire.

Le risque d'hémobilie apres drainage biliaire transhépatique est d'environ 2%
vs 1% pour la cholangiographie simple [73]. Des fistules biliaires shunt
intrahépatique transjugulaire porto-systémique (TIPS) ont également été
rapportées [74].

L'hémobilie peut également survenir a la suite d'une invasion maligne [75].

L'hémobilie se présente généralement avec une triade classique qui est la
douleur, les saignements gastro-intestinaux et la jaunisse.

Elle se caractérise le plus souvent par des saignements minimes qui s'arrétent

spontanément.
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Dans certains cas, des saignements rapides et abondants peuvent survenir,
se présentant sous forme de méléna ou d'hématémese.

En cas d'hémobilie ou de saignement lent, des caillots ont tendance a se
former dans les voies biliaires, provoquant ainsi une obstruction biliaire [72]. La
présentation clinique sera dans ce cas : des douleurs abdominales, une élévation
des enzymes hépatiques et un ictere.

Cependant, des présentations atypiques, y compris une cholestase sans
ictere, une cholangite ascendante, une hématémese, un méléna et parfois une

pancréatite sont courantes [71].

4 .Prise en charge thérapeutique :

4.1. Les urgences obstructives :

4.1.1.0cclusions du tractus gastro—-intestinal :

La prise en charge initial commence par un traitement conservateur ; a savoir
la correction de [|'équilibre hydrique et électrolytique, les alternatives
d'alimentation, la restriction des médicaments agissant sur les intestins et la pose
d'une sonde nasogastrique en aspiration douce et 'utilisation de laxatifs pour la
stimulation du passage intestinal avec des laxatifs lors des obstructions distales
[94]. Ce ci maintiendra le patient dans un état (le plus) optimal et permettra d’avoir
plus de temps pour I’exploration diagnostic et étiologique. Aussi pour évaluer le
stade de la maladie maligne et si possible avoir une concertation multidisciplinaire.

La voix d’alimentation dépend de la localisation de I’obstruction et de la
tolérance clinique du patient a la prise orale.

Les options d'alimentation sont les compléments alimentaires liquides, une
sonde d'alimentation poussée au-dela de I'obstruction si possible, ou une

alimentation parentérale totale.
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Lors des explorations diagnostic et étiologique, le traitement conservateur
doit étre maintenu. Ceci peut faire améliorer la situation clinique du malade mais
ne doit pas dépasser plus de 3 a 7 jours [94, 95, 96].

Une fois le diagnostic positive et étiologique rétabli une décision doit étre
prise, la chirurgie (diagnostique) ou I'abstention de toute intervention et I'arrét des
soins.

Il est préférable que ces décisions soient prises aprés concertations
multidisciplinaire et en délibération avec le patient et sa famille, fournir au patient
les informations essentielles concernant le pronostic, les options de traitement et
I'impact attendu, et suivre les souhaits du patient et de sa famille [97, 98].

L’alimentation parentérale a long terme pour les patients porteur de cancers
digestifs en occlusion est controversée et devrait étre réservée aux patients ayant
une charge tumorale minimale qui bénéficieront d’une chirurgie ou une
chimiothérapie ultérieure [98].

En cas d‘abstention thérapeutique, il faut considérer que la poursuite de la
nutrition des patients en phase terminale n'influence pas la survie, et peut méme
réduire la qualité de vie par la présence de sondes d'alimentation ou de cathéters a
demeure.

a. Les sténoses tumorales cesophagiennes et gastrigues :

Lors sténoses proximales du cancer de |',esophage localement avancé, la
chirurgie n’a pas d’indication que ca soit une résection chirurgicale palliative ou
pour court-circuiter la sténose [94], aussi bien pour les tumeurs sténosantes
envahissant le cardia ou l'orifice antropylorique. lls peuvent étre traitées par

prothese métallique expansive
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En cas de sténose tumorale gastrique et gastroduodénale le patient peut
bénéficier également d'une une gastro-jéjunostomie ou une gastrectomie distale.
Ceci dépend du stade tumoral et de I’état générale du malade [94, 69, 125, 126].
En cas de stade tumorale avancé, les moyens moins invasifs doivent étre préférés
[94, 68, 70, 127, 128].

La mise en place d'un stent cesophagien et la gastrostomie percutanée
doivent étre réservées aux patients de bon pronostic car elles sont associées a un
taux élevé de complications [129, 130].

Le risque de récidive est moins important en cas de traitement chirurgicale
de la sténose par rapport au traitement prothétique endoscopique et par
conséquence il expose le malade a moins de morbidité a long terme.

Des techniques de résections endoscopiques sont possibles en cas de
sténose proximale (la photothérapie laser, la photothérapie dynamique,
I’électrodestruction a la sonde Bicap, I’électrocoagulation par plasma d’argon,
I’injection intratumorale d’agents nécrosants, la radiothérapie endocavitaire haute
énergie). Cependant, ces techniques présentent un risque substantiel de
saignement ou de perforation et une diminution de la motilité péristaltique [123,
67].

En raison de la taille du corps de I'estomac, I'obstruction mécanique est rare
a cet endroit.

Une obstruction fonctionnelle peut cependant survenir avec une infiltration
tumorale de la paroi de l'estomac ou des structures neurales, la rendant non

complainte.
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L'obstruction physique peut survenir plus fréiquemment a la jonction gastro-
cesophagienne (GE) (qui peut étre traitée comme un cancer de I',esophage) ou dans
I'antre ou I'estomac est plus étroit.

Analogue au cancer de l'eesophage, la décompression endoscopique peut
étre utilisée pour les sténoses completes ou quasi completes afin de soulager la
distension aigué et les vomissements du patient [94].

Si I'état générale du malade le permis ainsi que son espérance de vie, une
gastrectomie palliative pour gérer la sténose est possible méme dans le cadre d'une
maladie métastatique. Il est préférable de prendre en considération l'agressivité
biologique de la tumeur et sa réponse a une chimiothérapie systémique avant de
soumettre le patient a la chirurgie et a une récupération prolongée surtout si
I'espérance de vie est courte [94].

Si I'état générale du malade le permis ainsi que son espérance de vie, une
gastrectomie palliative pour gérer la sténose est possible méme dans le cadre d'une
maladie métastatique. Il est préférable de prendre en considération l'agressivité
biologique de la tumeur et sa réponse a une chimiothérapie systémique avant de
soumettre le patient a la chirurgie et a une récupération prolongée surtout si
I'espérance de vie est courte [94].

En cas de non disponibilité ou d'échec des moyens endoscopiques, une
dérivation chirurgicale doit étre envisagé pour les patients dont I'espérance de vie
est supérieure a plusieurs mois. Ceci est souvent associé a la mise en place d'un
tube de jéjunostomie et/ou d'un tube de gastrostomie pour aider a accélérer la

récupération nutritionnelle [94].
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b. Les occlusions intestinales :

La résection intestinale emportant la tumeur et respectant les bases
carcinologiques, quand elle est possible est le traitement recommandé des
occlusions intestinales organiques tumorales [94].

La décompression nasogastrique permis d'optimiser I’état hémodynamique
du patient, de corriger les troubles électrolytes et d’avoir plus de temps pour
déterminer le stade du cancer pour une planification de traitement appropriée [94].

Lorsque la cause de l'obstruction est bénigne (occlusion sur bride), il ne faut
pas hésiter a pratiquer une laparotomie pour adhésiolyse ou résection digestive
[118, 120, 121,124].

En cas d'entérite radique, il est important de reséquer tout le segment
intestinal malade pour réduire les récidives, les complications postopératoires et la
mortalité [62, 66].

Dans les cas d'origine maligne, les interventions chirurgicales telles que la
résection intestinale, la dérivation intestinale ou l'iléostomie peuvent sembler
fournir des bons résultats en réduisant les symptomes et le risque de récidive, mais
elles sont dépendantes de I'entendue de la maladie chez le patient et sont a discuter
cas par cas [94, 120, 62, 124].

La chirurgie est un geste invasif associé a des taux élevés de morbidité et de
mortalité post opératoire liés au traitement. Ainsi, en cas d'occlusion maligne, la
chirurgie de I'obstruction maligne doit étre réservée aux patients ayant une maladie
résécable, un bon état général et une espérance de vie supérieure a 6 mois [119
,98, 126].

La chirurgie des patients atteints de carcinose péritonéale est associée a une

mortalité a 30 jours de 21 a 40 % et a des taux de récidive élevés [131].
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Le traitement non invasif avec soins palliatives reste le meilleur traitement
pour les patients atteints d'une maladie incurable avec métastases péritonéales, et
aussi pour ceux qui ne sont pas aptes a la chirurgie [118, 121, 62, 124].

c. Les occlusions colorectales :

Le traitement de l'occlusion colique sur adénocarcinome doit répondre a 2
objectifs: le traitement de I'occlusion, qui est urgent, et le traitement carcinologique
qui peut étre réalisé secondairement.

En I'absence de perforation ou d'abces, le traitement consiste donc a réaliser

4+ Soit une dérivation digestive en amont de la tumeur (colostomie ou
iléostomie) qui est laissée en place, idéalement par voie élective c'est-
a-dire par une courte incision en regard du segment digestif qui sera
mis en stomie.

4+ En cas de suspicion de souffrance du coecum (diameétre > 9 cm, aspect
pathologique des parois), on réalisera une laparotomie médiane pour
évaluer sa vitalité. Le traitement de I'adénocarcinome sera réalisé dans
un second temps, apres discussion en réunion de concertation
pluridisciplinaire.

4 Soit une colectomie emportant la tumeur, qui sera segmentaire ou totale
suivant I'état du coecum et les conditions locales, +/- protégée par une
stomie. Cette option impose également de discuter secondairement le
dossier du patient en réunion de concertation pluridisciplinaire.

Il est important de noter la perméabilité de la valve iléo-colique sur la base
de l'imagerie. Une valve incompétente est moins inquiétante et montrera une

dilatation de I'intestin gréle et du gros intestin.
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Une valve compétente est plus une urgence car le célon agit comme une
boucle fermée et se dilate plus rapidement.

Il y a trois options a ce stade de l'obstruction. Le premier est le stenting
endoscopique de la [ésion pour prévenir I'obstruction. C'est beaucoup plus facile
dans le sigmoide et le colon descendant.

Les Iésions rectales peuvent également étre stentées; cependant, la migration
du stent dans le canal anal est courante et entraine des douleurs importantes. Le
patient peut ensuite subir une préparation intestinale appropriée et une résection
primaire dans le cadre électif, idéalement 7 jours plus tard [135].

Le stenting seul semble étre le choix optimal pour les patients atteints d'une
maladie largement métastatique en tant que mesure palliative. Le taux de succes
technique du placement est élevé (86 %) ainsi que le taux de succes clinique du
soulagement de l'obstruction (70 %) [136].

Cependant, cela peut ne pas étre la meilleure option pour une maladie
potentiellement résécable. L'utilisation d'un stent comme passerelle vers la
chirurgie a des résultats mitigés. Il a été démontré qu'il diminue le taux de
formation de stomies et les complications globales dans des méta-analyses
récentes [137,138]. Pour ces raisons, il est recommandé comme traitement initial
de l'obstruction par I'American Society for Gastro-intestinal Endoscopy [139].

Cependant, il existe un taux de perforation d'environ 7 % avec la mise en
place d'un stent [140]. Cela a entrainé une augmentation des complications liées
au stenting, ce qui a entrainé la cloture précoce de deux essais controlés
randomisés [141, 142]. De plus, les taux de récidive locale sont plus élevés avec la
pose de stent avec un taux de récidive de 83 % chez les patients ayant eu une

perforation lors de la pose de stent [143].
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La Société européenne d'endoscopie gastro-intestinale ne recommande donc
pas la mise en place d'un stent comme transition vers la chirurgie, sauf chez les
patients plus agés et plus malades [144].

La Société européenne d'endoscopie gastro-intestinale ne recommande donc
pas la mise en place d'un stent en attente d’une chirurgie, sauf chez les patients
plus agés et de mauvais état général [144].

La deuxiéme option est la réalisation d’une colostomie de proche amont
suivie d'une résection avec anastomose est plus appropriée pour les cancers
rectaux ou une longue dissection rectale n'est pas justifiée en situation d'urgence.

De plus, un cancer du rectum avancé doit subir une chimio-radiothérapie
néoadjuvante avant la résection dans la plupart des cas. Pour le cancer du rectum,
une colostomie de I'anse sigmoide est la décision la plus appropriés.

Une colostomie est également une option en cas d’un colon tres dilaté ou
chez le patient en mauvais état général [145].

Les études n'ont montré aucune différence entre la dérivation seule et la
résection, ce qui en a fait une option historique au fil du temps a l'approche du
cancer du colon [146, 147].

La colostomie de dérivation n'est donc réservée qu'aux patients en mauvais
état général, incapables de subir une intervention pour tumeur colique ou a ceux
atteints d'un cancer du rectum nécessitant un traitement néoadjuvante.

La derniére option est la résection du cancer primitif au moment de
I'occlusion. Le degré de dilatation proximale, ainsi que le niveau de maladie du
patient, jouent tous deux un role important dans cette décision.

Le consensus dans la plupart des recommandations stipule que la colectomie

subtotale doit étre réservée aux patients atteints de cancers primitifs synchrones
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ou présentant des perforations cacales diastasiques dues a des dilatations
importantes.

Le reste des patients devrait avoir une résection avec anastomose primaire
[148, 149] ou avec une stomie type Hartmann. La procédure de Hartmann ne devrait
étre utilisée que dans les cas ou les risques de fuite anastomotique seront élevés.

Une occlusion d’installation progressive a tardive est significativement plus
morbide. L'intestin proximal a ce stade est devenu extrémement dilaté. Il est
déconseillé d'essayer de poser un stent a ce stade en raison de la compromission
potentielle de l'intestin proximal. Le patient doit étre stabilisé puis amené au bloc
opératoire.

Un examen approfondi du c6lon proximal est nécessaire pour rechercher des
zones d'ischémie, de perforation ou de nécrose qui nécessiteront une résection et
une colostomie terminale. Un effort pour la résection tumorale doit étre fait car ces
patients sont sujets a des complications qui pourraient une deuxiéme opération.

Une anastomose primaire est idéale, mais n'est souvent pas réalisable en
raison d'une inadéquation intestinale ou de I'état général du patient.

L’évolution de cette situation en dehors du traitement se fait vers la
perforation diastasique. Dans ce cas, une réanimation agressive et des
antibiotiques sont nécessaires, ainsi qu'une exploration rapide avec lavage et
résection du segment perforé du colon.

Pour les patients présentant une occlusion intestinale tumorale et qui sont
inopérables, avec un mauvais état général et une courte espérance de vie liée au
cancer, l'abstention thérapeutique avec soins palliatifs peuvent étre la meilleure

prise en charge.
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4.1.2.0bstructions des voies biliaires :

Les possibilités thérapeutiques en cas d'obstruction biliaire sont le drainage
percutané ou endoscopique (externe ou interne) des voies biliaire, dilatation et ou
mise en place d'un stent [94, 99, 101]. La sphinctérotomie endoscopique et le
pontage bilio-entérique chirurgical [94, 99, 100].

Le traitement chirurgical ne doit étre pratiqué qu'en cas de pronostic
oncologique relativement favorable [94, 100].

La mise en place d'un cathéter de drainage biliaire percutané externe
constitue le moyen thérapeutique le plus adapter en cas d’obstruction au niveau du
canal hépatique commun ou plus, le mauvais pronostic oncologique ou le mauvais
état général du patient ; que ca soit comme les soins palliatifs ou pour gérer
I’angiocholite en attente d’un traitement définitif [94, 99, 100].

La migration, l'obstruction tumorale du cathéter, des fuites biliaires,
I'hémorragie, les abces, le pneumothorax et I'hémobilie sont les complications
possibles du drainage biliaire percutané [99, 100].

Le drainage endoscopique offre une meilleure qualité de vie aux patients
atteints d'une maladie incurable et une espérance de vie relativement acceptable,
par rapport a la présence de cathéters de drainage externes [99]. Le succes de la
procédure est rapporté a plus de 90% et le succes clinique a 77-98% [102].

L’obstruction du stent est traitée par son remplacement ou par un drainage

transhépatique percutané interne ou externe.
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4.2. Urgences septiques

4.2.1.Par perforation tumorale :

Lors d’une perforation de cancer digestif, le contenu de lI'organe est déversé
dans la cavité abdominale, le traitement dépend du taux des leucocytes et de |’état
général du patient. [94, 103, 104].

Les bases thérapeutiques repose sur le controle du sepsis et de la perforation,
le lavage et drainage de la cavité péritonéale tout en respectant I’état général du
malade et les principes oncologiques.

Le traitement repose sur le drainage du liquide déversé avec le controle de la
perforation avec un minimum du stress pour le patient, et suivant les principes
oncologiques.

Une antibiothérapie a large spectre doit étre administrés devant toute
péritonite diagnostiquée. La laparotomie urgente est souvent nécessaire a la survie
du patient en cas d'une perforation responsable de péritonite généralisée
incontrolée [94, 105, 106, 107]. Contrairement au péritonite localisées et
cloisonnée ou en cas d’absence de sepsis, un drainage percutané guidé par
imagerie est le traitement le plus privilégié [108,94].

La chirurgie est indiquée cas de perforation tumorale primaire non
métastatique de l'intestin ou de l'estomac.

Le geste consiste a une résection qui enlevera la tumeur et la partie perforée
avec la confection d’une anastomose ou d’une iléostomie ou colostomie temporaire
[108,94, 106].

En cas de perforation tumorale de la vésicule biliaire, le drainage percutané
par la réalisation de cholécystostomie ou un drainage direct de la collection ou de

I’abceés en attente d’une cholécystectomie ultérieure [99].
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Pour les patients avec un mauvais état générale qui sont septiques et
séverement malades, et qui ne sont pas aptes a des résections chirurgicales
étendues, les traitements les plus appropriés sont: une laparotomie pour la
réalisation d’un lavage péritonéale avec ou sans dérivation proximale par iléo ou
colostomie, ou un drainage externe [94, 109]. Ceci pourrait permettre la discussion
d’une résection a un stade ultérieur.

En cas de perforation digestive tumorale pendant la chimiothérapie et la
neutropénie, la mortalité est tres élevé en raison de complications infectieuses
résistante malgré I’antibiothérapie a large spectre et I’exploration chirurgicale.

4.2.2.Autres étiologies :

Pour les patients qui sont septiques et/ou ont une défaillance multiviscérale,
qui ne peuvent pas bénéficier d’opération il faut leurs proposés des soins palliatifs.

Chez les patients immunodéprimés, I’antibiothérapie a large spectre est la
prise en charge initiale de choix pour toute infection. Elle doit étre poursuivi jusqu'a
la résolution de la neutropénie ou pendant au moins 10 a 14 jours [110].

Pour I'entérocolite neutropénique, le traitement initial doit étre conservateur
avec un repos intestinal, une aspiration nasogastrique, des antibiotiques a large
spectre, I'administration de liquide et d'électrolytes et une alimentation parentérale
exclusive [94, 111, 112].

Le patient n’est considéré en amélioration que si le taux des leucocytes
revient a la normale [29].

Une rechute d'entérocolite neutropénique est possible apres un traitement
conservateur lors d'une prochaine cure de chimiothérapie [94, 111,113, 114, 116].

I y a longtemps, un repos intestinal prophylactique avec une nutrition

parentérale exclusive était recommandé lors d’une chimiothérapie consécutive et
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méme une hémicolectomie droite élective pour prévenir les récidives des
entérocolite neutropénique. [114, 116].

La chirurgie prophylactique n'est pas une pratique courante étant donné le
faible taux d'incidence des entérocolites mortelles, les taux de succes des
traitements conservateurs [94].

En cas de la non amélioration aprés 2 a 3 jours de traitement conservateur,
une résection chirurgicale du colon droit avec anastomose en 1 seul temps ou en 2
temps doit étre envisagée pour prévenir une perforation [94, 111, 117].

L’état de neutropénie expose le malade a un risque plus élevé de
complications post opératoire. Les bénéfices et risques doivent étre discuté
particulierement en cas de mauvais état général et de sepsis.

Des études ont montré que I’appendicectomie et la cholécystectomie chez les
patient s cancéreux opéré pour appendicite et cholécystite aigue non compliquées
ont une évolution postopératoire sans probleme [112, 115].

Cependant, pour les patients a haut risque, immunodéprimés ou de mauvais
état général, un moyen thérapeutique moins invasive doit étre proposé. La
cholécystostomie percutanée peut étre proposée dans ce cas. Selon I’état général
du malade et le stade tumoral, Elle peut étre réalisée seule ou en attente d’une
cholécystectomie en 2e temps [99].

En cas d’ascite, le drainage percutané doit étre transhépatique pour éviter le
risque de fuite biliaire et d’ascite exposant le malade ainsi aux infections et au
survenu d’une péritonite.

Les indications du drainage chirurgical des infections périanales chez les
patients atteints de neutropénie sont généralement basées sur le nombre de

globules blancs et le développement d'un abces, car cela dépend de la présence de
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leucocytes et est associé a une meilleure cicatrisation des plaies, a moins de
complications et a une mortalité plus faible. [112].

Méme si la mortalité est élevée chez les patients immunodéprimés, les
patients présentant un abdomen aigue engageant le pronostic vital et nécessitant
une prise en charge chirurgicale urgente doivent étre opérés vu que la mortalité
chez les patients immunodéficients atteints de péritonite traités de maniere
conservatrice est de 100 % [111, 117, 115].

Les abceés hépatiques chez les patients cancéreux peuvent provenir d'un
certain nombre de causes différentes, en particulier en cas de stase biliaire, et le
traitement est également le drainage (contréle a la source) et l'antibiothérapie
précoce. Dans de nombreux cas, en particulier chez les patients sous
chimiothérapie qui sont neutropéniques ou souffrant d'autres anomalies
hématologiques, I'anémie et la coagulopathie doivent étre corrigées ou optimisées
pour faciliter les procédures destinées a éradiquer l'infection.

4.3. Urgences hémorragigues

Les saignements gastro-intestinaux aigus sont relativement fréquents dans
la population oncologique. Le saignement peut survenir n'importe ou le long du
tractus gastro-intestinal et peut résulter d'une variété d'étiologies.

Cela se produit le plus souvent dans le cadre d'une tumeur gastro-intestinale
primaire, bien que les métastases du tractus gastro-intestinal puissent également
envahir la muqueuse et provoquer des saignements gastro-intestinaux importants.

De plus, les patients cancéreux peuvent recevoir une variété de thérapies
systémiques qui peuvent induire des troubles vasculaires ou hématologiques,

prédisposant les patients a des épisodes de saignement.
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Aux urgences, la prise en charge initiale d’une hémorragie digestive est la
surveillance de I’état hémodynamique, la mise en place d'une voie veineuse et les
mesures de réanimations, remplissage voire la transfusion de produits sanguins si
nécessaire [108, 91, 92].

Le traitement consiste a stopper le saignement et un traitement définitif des
tumeurs solides hémorragiques doit étre instauré [91].

Si I’état hémodynamique du malade le permis, il est souhaitable d'identifier,
avant tout geste chirurgicale, la présence des anomalies systémiques et de préciser
la localisation de la du saignement par angiographie (interventionnelle) ou
endoscopie [108, 92].

La prise en charge de I’hémorragie inclus la correction des coagulopathies
sous—jacentes et des anomalies plaquettaires par l'administration de facteur de
coagulation, de vitamine K, de vasopressine, d'analogues de la somatostatine,
d'agents antifibrinolytiques ou de produits sanguins [99, 92].

L'application d'une pression locale, d'agents hémostatiques ou
vasoconstricteurs et de pansements sont des mesures de gestion temporaires pour
les saignements locaux du rectum [92].

Le meilleur traitement est une endoscopie urgente, qui permet a la fois de
diagnostiquer et de traiter la majorité des pathologies [144, 145], par injection
d'agents sclérosants, sonde chauffante, électrocoagulation ou photocoagulation.

Néanmoins, il peut parfois étre difficile d'identifier I'emplacement du
saignement. L'angiographie avec embolisation radiologique interventionnelle des
vaisseaux sanguins sont peu invasives et peuvent étre tres efficaces comme moyens

diagnostic et thérapeutiques tout en limitant le recours a la laparotomie [108,92].
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En tant que test de diagnostic, I'angiographie conventionnelle peut détecter
un saignement actif a un débit de 0,5 a 1 ml/min. Il peut également étre en mesure
d'identifier des signes auxiliaires de saignement, tels qu'un blush tumoral ou un
pseudo-anévrisme, qui peuvent indiquer une source probable de saignement en
I'absence d'extravasation de contraste visualisée [150].

Cependant, elle est limitée par de multiples facteurs [92] ; la présence d'un
trouble de la coagulation, l'accessibilité des vaisseaux sanguins cibles, et la
disponibilité de 'expertise appropriée.

Les complications de I'embolisation sont généralement rares et largement
évitables avec une technique appropriée. En raison du riche réseau collatéral du
tube digestif, les complications ischémiques liées a I|'embolisation sont
extrémement rares [29]. Un réseau collatéral plus faible existe pour le tractus
gastro-intestinal inférieur, ce qui peut théoriquement augmenter le risque
d'ischémie ou d'infarctus post-embolique.

Cependant, grace aux progres des technologies, I'embolisation distale au-
dela de l'artere marginale jusqu'au niveau des vasa recta est désormais possible.
Lorsqu'une embolisation a ce niveau est réalisée, les complications ischémiques
majeures sont extrémement rares [148].

Il existe certaines situations, cependant, ou le site spécifique du saignement
peut ne pas étre identifié ou peut étre inaccessible a I'embolisation.

Dans ces situations, et en particulier dans les cas d'hémorragies gastro-
intestinales basses, l'administration intra-artérielle de vasopressine peut étre
utilisée comme traitement alternatif. Contrairement aux formes mécaniques

d'embolisation, la perfusion de vasopressine est délivrée de maniere optimale a
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partir de l'un des vaisseaux viscéraux proximaux, généralement les arteres
mésentériques supérieures ou mésentériques inférieures.

La vasopressine provoque une vasoconstriction dans tout le réseau artériel
alimenté par le vaisseau sélectionné et permet aux voies naturelles de coagulation
du patient d'empécher I'hémorragie.

L'hémorragie gastro-intestinale chronique due a l'extension directe de la
tumeur dans la lumiére intestinale est un sous-type d'hémorragie particulierement
difficile observé chez certains patients en oncologie. Ceci est le plus souvent
rencontré dans les tumeurs primaires de I'estomac et de l'intestin gréle, mais peut
également étre observé avec une variété de tumeurs métastatiques. Les patients
sont généralement stables sur le plan hémodynamique et présentent une anémie
et un méléna chroniques et récurrents. L'angiographie peut fréquemment identifier
une masse hypervasculaire ou un blush tumoral, mais la visualisation d'une
extravasation active est rare [152]. Cependant, méme lorsqu'un saignement actif
n'est pas identifié, une embolisationempirique de la tumeur peut étre réalisée avec
des taux de succes cliniques allant de 40 a 68 % [152].

La radiothérapie peut étre envisagée pour les saignements des lésions
rectales et peut étre efficace dans 60 a 85% des cas [93, 92].

L’échec des mesures de réanimations et des moyens thérapeutiques moins
invasifs doit imposer la réalisation d’intervention chirurgicale adéquate [108, 291,
107, 100]. Cependant, la chirurgie est souvent difficile aprés un traitement
conservateur prolongé en raison d'une détérioration clinique apres des pertes

sanguines importantes.
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VIl. Conclusion

Les urgences oncologiques digestives représente une partie importante et
dispersée des urgences viscérales. Il s’agit de situation pathologique aigue qui peut
étre potentiellement mortelle.

Diverses urgences chirurgicales peuvent survenir chez les patients atteints
de cancer. La plus fréquente est I’occlusion du tractus gastro-digestif.

La prise en charge thérapeutique doit prendre en considération la qualité de
vie du malade. Elle dépends principalement du stade de la maladie et de I’état
général ainsi que les souhaits du patient concernant le caractére invasif du
traitement.

Les complications de l'urgence oncologique peuvent mettre davantage la vie
en danger que les risques d'une intervention, alors que pour d'autres, l'intervention
elle-méme peut aggraver les résultats et raccourcir la survie. L'institution de soins
palliatifs (terminaux) peut étre plus appropriée pour certains patients.

La prise de décisions thérapeutique adéquate est compliquée et nécessite
souvent une concertations multidisciplinaire. Malheureusement la littérature n’est
bien enrichie sur le sujet.

D’autre documents et études doivent étre réalisés afin de facilité, pour les

praticiens, la prise de décision aux urgences.
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VIlIl. Résumé

Les cancers digestifs sont les cancers développés au dépends du tube
digestif, de I'cesophage a I’anus, et aux dépends du foie, voies biliaires et du
pancréas.

Les cancers digestifs au Maroc sont les plus fréquents dans notre pays avec
1 120 cas en 2012 représentant ainsi 20,25% de I’ensemble des cancers. lls sont
dominés par les cancers colorectaux qui comptent pour 41,43%.

Dans le monde, les cancers digestifs représentent 20% des cancers
diagnostiqués par année, et pour le taux de déces le plus élevé, les cancers de
I’estomac et du foie se situent respectivement en deuxiéme et en troisiéme
position.

La prise en charge des cancers digestifs au urgence est une situation
fréquente en vue de la fréquence des complications révélatrices ou évolutives
mettant en jeu le pronostic vital, ou exposant le malade au risque de séquelles
permanentes nécessitant une intervention adéquate et sans aucun retard.

Les données de la littérature sur les urgences oncologiques en chirurgie
viscérale et leurs prises en charge sont vagues et particulierement limitées.

Dans ce travail nous essayant de : Mettre lumiere sur les cancers digestifs en
situations d’urgence (épidémiologie, présentations clinique et diagnostique) et
leurs prises en charge, en particulier la prise en charge chirurgicale en se basant
sur les données de littératures publiés sur les bases de données Cochrane, PubMed,

Sciencedirecte et EMC.
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