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INTRODUCTION

Le traitement chirurgical du cancer du côlon gauche et
du sigmoïde en occlusion s’accompagne d’une mortalité
et d’une morbidité supérieures à celles observées dans les

cas opérés à froid du fait de l’âge des patients, des patho-
logies fréquemment associées, de la précarité de la vascu-
larisation colique en amont de l’obstacle et des difficultés
techniques au cours de la dissection du côlon distendu 
[1-4]. Il est toujours l’objet de controverses et de débats 
en ce qui concerne la chirurgie en un ou plusieurs temps
[1, 5-7]. Une approche agressive comportant une résec-
tion colique avec ou sans rétablissement de la continuité
semble avoir diminué la mortalité et la morbidité [5-6]. Si
la résection colique type Hartmann reste indiquée dans les
cas compliqués de perforation avec péritonite et chez les
sujets à très haut risque opératoire [5-6, 8], la tendance
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RÉSUMÉ • IN T R O D U C T I O N E T B U T S D E L’É T U D E : L’atti-
tude chirurgicale à adopter en urgence dans les cancers
du côlon gauche et du sigmoïde en occlusion est tou-
jours controversée. Le but de cette étude est d’évaluer
rétrospectivement les résultats de la colectomie subto-
tale ou totale dans la prise en charge de cette pathologie. 

PA T I E N T S E T R É S U L T A T S : Les dossiers de 67 patients
ont été revus. Il s’agissait de 42 hommes et 25 femmes
d’âge moyen 70,5 ans (extrêmes : 26-87 ans). La durée
moyenne de l’intervention était de 210 minutes. Cinq
malades (7,5%) avaient des cancers et 23 (34,3%) des
adénomes tubuleux ou tubulo-villeux synchrones. Il n’y
a pas eu de mortalité opératoire. Neuf patients ont pré-
senté dix complications (15%) dont une péritonite post-
opératoire sans déhiscence anastomotique, une cho-
lécystite aiguë alithiasique, une éviscération et deux
abcès intra-abdominaux. Le séjour hospitalier moyen
était de 11,4 jours. Sur le plan fonctionnel, 58 patients
ont été suivis et évalués  à trois et douze mois après l’in-
tervention. Aucun patient n’a présenté une inconti-
nence fécale. Le nombre moyen des selles par 24 heures
était de 3,2 selles à trois mois et 2 selles à douze mois.
Tous les patients étaient satisfaits de leur qualité de vie,
douze  (20,7%) avaient besoin occasionnellement d’un
ralentisseur de transit.

CO N C L U S I O N : La colectomie subtotale ou totale
avec anastomose primaire est une méthode sûre et effi-
cace qui permet de traiter en un seul temps l’occlusion
et le cancer avec une mortalité  nulle, une morbidité
acceptable et des résultats fonctionnels postopéra-
toires satisfaisants. 

A B S T R A C T • IN T R O D U C T I O N : The treatment of acute-
ly obstructed carcinoma of the left colon and sigmoid
still represents a matter of controversy. The aim of this
study was to assess retrospectively the results of its
management by emergency subtotal or total colectomy
with primary anastomosis.

MA T E R I A L S A N D R E S U L T S : Sixty-seven patients were
reviewed. There were 42 males and 25 females. The
mean age was 70.5 years (range : 26-87 years). Mean
operative time was 210 minutes. There were five syn-
chronous colon carcinomas (7.5%) and 23 (34.3%) 
synchronous tubulous and tubulo-villous adenomas. No
death was noted in the series. Ten postoperative com-
plications (15%) occurred in nine patients including one
postoperative peritonitis without evidence of anasto-
motic leak, one alithiasic cholecystitis, one evisceration
and two intra-abdominal abscesses. The mean hospital
stay was 11.4 days. Fifty-eight patients were assessed at
three and twelve months for functional results. No fecal
incontinence was encountered. The mean number of
bowel movements per 24 hours was 3.2 at three months
and 2 at twelve months. All patients were satisfied with
their quality of life. Twelve patients (20.7%) occasional-
ly needed anti-diarrheic medications.

CO N C L U S I O N : Urgent subtotal or total colectomy
with primary anastomosis is a safe and efficient proce-
dure in the management of acutely obstructed neo-
plasm of the left colon. It allows to treat in one stage 
the cancer and the obstruction, bearing no mortality,
acceptable morbidity and satisfactory postoperative
f u n ctional results.
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actuelle est de faire une chirurgie en un temps qui com-
porte soit la résection segmentaire suivie d’une anasto-
mose d’emblée avec ou sans lavage per opératoire du
côlon [9-10], soit la colectomie subtotale ou totale avec
anastomose iléo-sigmoïdienne ou iléo-rectale [11-13].
Le choix de l’intervention dépend de plusieurs variables
telles l’âge et l’état général du patient, le degré d’exten-
sion tumorale, l’aspect du côlon en amont de l’obstacle
néoplasique et l’expérience du chirurgien [5].

Nous avons eu recours depuis 1991 à la colectomie
subtotale ou totale avec anastomose immédiate pour trai-
ter en urgence les occlusions coliques gauches ou sig-
moïdiennes d’origine néoplasique. Le but de cette étude
est d’évaluer rétrospectivement les résultats de cette in-
tervention et de les comparer aux données de la littéra-
ture.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Une analyse rétrospective des dossiers des patients
hospitalisés et opérés d’un cancer du côlon gauche et du
sigmoïde entre mars 1991 et mars 2005 a été réalisée.
Ont été inclus tous les malades opérés en urgence d’une
occlusion colique aiguë d’origine néoplasique. Le diag-
nostic d’occlusion colique était évoqué par l’histoire et
l’examen clinique et confirmé, dans tous les cas, par les
clichés d’abdomen sans préparation. 

Sous anesthésie générale, une laparotomie médiane
était pratiquée. Après exploration abdominale à la re-
cherche de métastases hépatiques et de carcinose péri-
tonéale, étaient précisés le site et la nature de l’obstacle
colique, l’importance de la distension colique, l’état et la
vascularisation du côlon en amont, de même que le dia-
mètre cæcal et l’existence ou non de lacérations au niveau
de la séreuse du cæcum. Une colectomie subtotale ou
totale était réalisée de principe, quel que soit l’état du
cæcum et du côlon et quel que soit l’âge du patient avec
rétablissement de la continuité iléo-sigmoïdienne ou iléo-
rectale en un seul plan par deux hémisurjets de fil à
résorption lente (vicryl 4/0) ou non résorbable (prolène
4/0) sans stomie de protection. La paroi abdominale était
fermée par un surjet de vicryl ou de prolène 1 sans drai-
nage. 

Les paramètres de l’étude étaient la mortalité et la mor-
bidité péri-opératoires, le séjour hospitalier et les résultats
fonctionnels à court et à moyen termes.  

RÉSULTATS

Parmi les 348 patients hospitalisés et opérés d’un 
cancer du côlon gauche et du sigmoïde, 67 (19,25%)
étaient opérés en urgence pour une occlusion colique
aiguë. Il s’agissait de 42 hommes et 25 femmes d’âge
moyen 70,5 ans (extrêmes : 26-87 ans). Cinquante pa-
tients (74,6%) se plaignaient de constipation récente, 
15 (22,3%) d’une alternance de diarrhée et de constipation
et 14 (20,8%) avaient noté un ou plusieurs épisodes de
rectorragie dans les semaines qui ont précédé l’hospitali-

sation. Au moment de l’admission, 63 patients présen-
taient un tableau d’occlusion et quatre, un abdomen aigu
associé à une contracture ou à une défense abdominale
généralisée. Un lavement aux hydrosolubles, permettant
de localiser l’obstacle, était réalisé chez 48 patients
(71,6%), une rectosigmoïdoscopie chez 50 (74,6%) et un
CT scan abdomino-pelvien, effectué dans le cadre d’un
syndrome occlusif colique, chez 35 patients (52,2%).

Le site de l’obstacle néoplasique était rectosigmoïdien
ou sigmoïdien chez 41 patients (61,2%) et colique gauche
chez 26 (38,8%). Neuf malades (13,4%) avaient des méta-
stases hépatiques synchrones et deux, une carcinose péri-
tonéale. Le diamètre cæcal moyen était de 11,4 centi-
mètres. Vingt-quatre patients (35,8%) présentaient des
lacérations longitudinales au niveau de la séreuse cæcale 
et quatre, une perforation diastatique du cæcum avec une
péritonite purulente non fécale. Une colectomie totale avec
rétablissement de la continuité par une anastomose iléo-
rectale a été réalisée dans 41 cas et dans 26, une colectomie
subtotale avec anastomose iléo-sigmoïdienne. Vingt-cinq
patients (37,3%) avaient un stade B de Dukes, 31 (46,3%)
un stade C et 11 (16,4%) un stade D. L’examen anatomo-
pathologique a retrouvé des adénomes dans 23 cas (34,3%)
et un cancer synchrone dans 5 cas (7,5 %) dont quatre
étaient localisés à droite. 

La durée opératoire moyenne était de 210 minutes
(extrême 180-300 minutes). Les pertes sanguines per
opératoires moyennes étaient estimées à 300 ml (150-
1000 ml). Un patient (1,5%) a nécessité une transfusion
sanguine pendant l’opération. La colectomie s’est com-
pliquée trois fois (4,5%) d’une plaie de la rate aboutis-
sant à une splénectomie chez deux patients et une fois
(1,5%) d’une perforation colique au cours de la dissec-
tion et de l’abaissement de l’angle gauche ; ce patient a
présenté en postopératoire une péritonite purulente sans
lâchage anastomotique suivie d’une éviscération dont les
suites ont été finalement bonnes. 

Il n’y a pas eu de mortalité opératoire. Dix complica-
tions postopératoires (15%) ont été observées chez neuf
patients. Le détail de ces complications est rapporté dans
le tableau I. L’abcès sous-phrénique a été drainé par voie
percutanée sous échographie et l’abcès présacré a néces-
sité un drainage chirurgical. Aucun patient n’a présenté
une occlusion postopératoire précoce. Trois patients ont
présenté une occlusion intestinale tardive dont un (1,5%)

TABLEAU I
COMPLICATIONS POSTOPÉRATOIRES

COMPLICATIONS Nombre de patients (%)

PÉ R I T O N I T E P O S T O P É R A T O I R E 1 (1,5%)
CH O L É C Y S T I T E A I G U Ë A L I T H I A S I Q U E 1 (1,5%)
ÉV I S C É R A T I O N 1 (1,5%)
AB C È S I N T R A-A B D O M I N A U X 2 (3%)
CO M P L I C A T I O N S R E S P I R A T O I R E S 2 (3 %)
CO M P L I C A T I O N S U R I N A I R E S 3 (4,5%)
MO R B I D I T É T O T A L E 10 (15 %)
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a nécessité une chirurgie 18 mois après la colectomie. La
durée moyenne du séjour hospitalier a été de 11,4 jours
(6-29 jours). 

Sur le plan fonctionnel, 58 patients ont été suivis et
évalués à 3 et 12 mois après l’intervention. Le nombre
moyen de selles par 24 heures était de 3,2 selles à 3 mois
et 2 selles à 12 mois. Douze patients (20,7%) avaient
besoin occasionnellement d’un ralentisseur du transit et
tous les patients étaient satisfaits de leur qualité de vie.   

DISCUSSION

Quinze à vingt pour cent des cancers du côlon gauche
et du sigmoïde, 19,25% dans notre série, se compliquent
d’une occlusion qui grève le pronostic avec une survie à
5 ans qui chute de 60% en l’absence d’occlusion à un
chiffre variant entre 23 et 40% en fonction des séries [5-
6]. La raison de ce mauvais pronostic reste débattue mais
fait intervenir une  fréquence plus élevée de métastases,
la survenue plus fréquente de récidives et la tendance à
un âge plus avancé avec un terrain souvent défavorable
et des comorbidités associées [5, 14-16]. Dans notre
série, l’âge moyen était de 70,5 ans, comparable à celui
rapporté dans d’autres séries [7, 11, 17].

La prise en charge des patients porteurs d’un cancer
colique en occlusion pose deux types de problèmes :
celui de la tumeur et celui de l’occlusion avec sa consé-
quence délétère sur l’intestin d’amont. L’attitude à adop-
ter en urgence dans ces occlusions aiguës est loin d’être
unanime sauf pour la classique résection en trois temps
actuellement écartée du fait d’une morbidité et d’une
mortalité cumulative trop élevées [5-6]. Une décompres-
sion première par une colostomie [7, 17-20] ou par une
cæcostomie [21] réalisée par un abord électif et suivie
d’une résection anastomose avec fermeture concomi-
tante de la stomie est toujours proposée par certains
auteurs. Cette attitude simple réalisable en urgence chez
tous les patients, quel que soit l’opérateur de garde, per-
met de décomprimer le côlon, de rééquilibrer le patient
et de le préparer à la chirurgie. 

La tendance actuelle est à l’exérèse tumorale en
urgence qui a permis grâce ou malgré cette agressivité
chirurgicale une réduction de la morbidité et de la mor-

talité durant les deux dernières décennies [3]. Cette exé-
rèse se fera selon Hartmann chaque fois qu’une anasto-
mose est jugée hasardeuse, à savoir en présence d’une
péritonite stercorale par perforation colique, chez les
vieux patients très fragiles ou quand le chirurgien n’a pas
l’habitude de la chirurgie colique urgente [5-6, 8]. Cette
intervention est effectivement rapide et sans risque de fis-
tule anastomotique, cependant la mortalité et la morbidité
du rétablissement de la continuité peuvent atteindre
respectivement 3% et 30% et un tiers des patients ne
bénéficieront jamais de ce rétablissement [8]. 

Chaque fois que les conditions le permettent, une
résection-anastomose de première intention est de plus
en plus recommandée actuellement. Elle se fera soit par
une résection segmentaire après vidange colique et
lavage per opératoire [9-10] soit par une colectomie sub-
totale ou totale avec anastomose iléo-sigmoïdienne ou
iléo-rectale [11-13, 22]. Dès 1990, nous avons eu recours
à la colectomie subtotale ou totale pour traiter  les occlu-
sions coliques néoplasiques opérées en urgence. Cette
technique nous a permis de réséquer la tumeur et sa com-
plication en emportant le côlon distendu ayant une vas-
cularisation précaire, d’éviter la colostomie et ses com-
plications, de diminuer le risque septique per opératoire
et de réduire le séjour hospitalier. La durée moyenne
d’hospitalisation de 11,4 jours dans cette série, est infé-
rieure à celle rapportée dans les séries de traitement 
en deux ou trois temps [7, 17]. La colectomie subtotale
ou totale a aussi l’avantage d’enlever un côlon siège
d’éventuels adénomes et cancers synchrones retrouvés
dans 34,3% et 7,5% respectivement dans notre série et
dans 20 à 30% pour les adénomes et de 3 à11% pour les
cancers synchrones dans la littérature [11-12, 23]. Cet
avantage est cependant contesté par certains auteurs qui
refusent le concept de la colectomie prophylactique [24]
préférant soit une évaluation colique per opératoire ma-
nuelle ou endoscopique, difficile à réaliser du fait de
l’absence de préparation colique et du risque de dissé-
mination septique, soit une première évaluation endo-
scopique précoce à 3 ou 6 mois en postopératoire [24-
25]. Depuis quelques années, la colonoscopie virtuelle
par CT scan apparaît comme une  méthode diagnostique
bien tolérée et peu invasive qui permet l’évaluation du

TABLEAU II
MORTALITÉ ET MORBIDITÉ DE LA COLECTOMIE SUBTOTALE OU TOTALE DANS LES CANCERS OCCLUSIFS

DU CÔLON GAUCHE ET DU SIGMOÏDE

SÉ R I E S Mortalité ( % ) Morbidité ( % ) Taux de fistule ( % )

ST E P H E N S O N et al. [4] 3 2 2 0
TH E SCOTIA ST U D Y GR O U P [ 2 9 ] 1 2 , 8 – 9
PA P A et al. [28] 2 , 2 1 6 , 2 –
TO R R A L B A et al. [22] 8 , 5 1 4 , 2 0
RE E M S T et al. [13] 0 1 0 5
HE N N E K I N N E- MU C C I et al. [12] 9 , 7 1 5 2 , 8

NO T R E S É R I E 0 1 5 0
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côlon proximal en amont d’une subocclusion colique
avec de bons résultats [26-27]. Cette méthode ne s’ap-
plique pas dans notre série. D’ailleurs, le recours à la
colonoscopie virtuelle en situation d’urgence et sans pré-
paration n’est pas rapporté dans la littérature. 

Si certains auteurs réservent la colectomie subtotale ou
totale aux malades ayant un risque opératoire raison-
nable, un côlon massivement distendu avec dilacérations
séreuses et aux cancers coliques synchrones [12], nous
l’avons utilisée de principe dans les occlusions coliques
opérées en urgence quel que soit le diamètre et l’état du
cæcum et du côlon. La mortalité opératoire, dans cette
série, est nulle. Elle varie dans la littérature entre 0 et
13%. La morbidité est acceptable. Elle est de 15% dans
notre série, et de 10 à 22% dans la littérature (Tableau II)
[4, 12-13, 22, 28-29]. Aucun cas de fuite anastomotique
n’a été noté : Il s’agit là du principal avantage de cette
opération qui permet une anastomose entre un intestin
grêle et un sigmoïde ou un rectum bien vascularisés, ren-
dant celle-ci aussi sûre qu’une anastomose iléo-colique
transverse dans une colectomie droite. 

La colectomie subtotale ou totale présente cependant
certains inconvénients. D’une part la difficulté de libéra-
tion de l’angle colique gauche distendu avec risque de
rupture colique per opératoire qui peut avoir des consé-
quences sérieuses : nous avons eu un cas qui s’est com-
pliqué en postopératoire d’une péritonite purulente sans
évidence de fuite anastomotique, et de l’autre l’impor-
tance du sacrifice colique responsable de la diarrhée
postopératoire. C’est d’ailleurs sur ce dernier critère que
la résection segmentaire après lavage per opératoire lui a
été préférée dans l’étude du SCOTIA Study Group [29].
Cette étude a comparé de manière prospective ran-
domisée la colectomie subtotale avec anastomose iléo-
rectale et la colectomie segmentaire avec lavage colique
per opératoire sans retrouver de différence significative
en termes de mortalité ou de morbidité entre les deux
interventions mais notait des selles significativement
plus fréquentes dans le groupe colectomie subtotale. Cet
avis est loin d’être unanime car le principal déterminant
de la diarrhée postopératoire serait l’iléon terminal qu’il
faut éviter de réséquer au maximum pour améliorer les
résultats fonctionnels postopératoires [30]. La plupart
des études montrent un bon résultat fonctionnel pour la
colectomie totale ou subtotale avec 2 à 3 selles par jour
à un an, une absence d’incontinence et un taux de satis-
faction de 97% [11-12, 22, 28, 30]. Dans notre série le
nombre moyen de selles était de deux par jour à un an
avec un taux de satisfaction de 100%. Enfin  la colecto-
mie subtotale ou totale pourrait être responsable d’une
plus grande fréquence d’occlusions sur bride [5]. Trois
patients de notre série ont présenté une occlusion post-
opératoire dont une a nécessité une chirurgie. 

Récemment, certains auteurs ont proposé de traiter ces
occlusions coliques néoplasiques par la mise en place ini-
tiale par voie transanale, sous contrôle radiologique ou
endoscopique, d’une endoprothèse métallique auto-expan-
sive permettant de lever l’obstacle et de préparer le p a t i e n t

à une intervention chirurgicale dans de meilleures condi-
tions [31]. Une méta analyse [32] reprenant 29 études et
séries a étudié son efficacité chez 598 patients. Cette étude
montre que la prothèse colique peut être utilisée de ma-
nière sûre et efficace comme une « passerelle » vers la
chirurgie en évitant la réalisation, en urgence, d’une colo-
stomie ou d’une colectomie totale et en permettant une
résection colique segmentaire élective éventuellement par
voie laparoscopique. Sa mortalité (1%) et sa morbidité
(15%) sont acceptables mais la question du risque carci-
nologique de la dilatation tumorale ou d’une perforation
juxta tumorale se pose. Cette méthode thérapeutique n’a
pas encore été validée de façon comparative par rapport à
la chirurgie première. 

En conclusion, cette étude montre que la colectomie
subtotale ou totale, qui permet en un temps de traiter le
cancer et l’occlusion et d’assurer le rétablissement de la
continuité dans de bonnes conditions, est une interven-
tion sûre et efficace pour le traitement en urgence des
occlusions coliques néoplasiques quel que soit l’âge du
patient et l’état du côlon en amont. Elle peut être consi-
dérée comme une option thérapeutique dans la prise en
charge de cette pathologie à condition qu’elle soit réali-
sée par un chirurgien expérimenté habitué à la chirurgie
colique urgente.
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