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  ÉPIDÉMIOLOGIE DU CANCER DU CÔLON EN OCCLUSION


  Anne-Marie Bouvier, Anne Berger

  


  Introduction


  En France, le cancer colorectal (CCR) se situe au 3e rang des cancers en fréquence et représente la 2e cause de mortalité par cancer. Les données des registres de cancers ont permis d'estimer à 42 000 le nombre de nouveaux cas de CCR en 2012 [1], dont deux tiers sont localisés au côlon, soit près de 28 000 cas. La survenue d'une occlusion dans un contexte de cancer colique, avec ou sans perforation révélatrice, est un facteur d'urgence nécessitant une prise en charge diagnostique et thérapeutique différente de celle adoptée dans les formes non compliquées.


  Les statistiques de centres spécialisés comportent des biais de sélection non contrôlables portant principalement sur le recrutement plus ou moins spécifique des malades. Ces résultats ne peuvent être extrapolés à l'ensemble d'une population. Il est probable que les malades présentant une occlusion soient hospitalisés dans les services de chirurgie, ce qui donne un pourcentage d'occlusion supérieur à la réalité. Dans ce contexte, les registres de cancers représentent l'outil idéal pour évaluer les pratiques médicales. Ils permettent le recueil de données exhaustives provenant de toutes les filières de soins sur des zones géographiques bien définies et avec des procédures de recueil et de codification standardisées.


  Fréquence des cancers colorectaux diagnostiqués à l'occasion d'une occlusion intestinale aiguë


  Peu de données sont disponibles dans la littérature concernant la fréquence et l'épidémiologie des occlusions par cancer colique. Il s'agit le plus souvent de séries hospitalières dans lesquelles les pourcentages varient entre 8 et 40 % [2, 3, 4, 5, 6, 7]. L'absence de définition consensuelle d'une occlusion, qui peut varier d'un simple ralentissement du transit à la nécessité de pratiquer une chirurgie en urgence, l'absence de distinction entre cancers localisés au côlon ou au rectum et l'inclusion parfois des perforations dans les estimations, rendent difficile la comparaison des quelques études disponibles. Dans les publications issues de statistiques de population et prenant en compte la définition stricte d'arrêt des matières et des gaz, la fréquence est de l'ordre de 7 à 14 % [8, 9, 10, 11].


  Les données du Registre bourguignon des cancers digestifs montrent que la proportion de cancers coliques diagnostiqués à l'occasion d'une occlusion n'a pas varié au cours du temps. Elle est passée de 9,9 % au cours de la période [1976-1987] à 9,5 % au cours de la période [2000-20102] (Tableau I). Les taux d'incidence standardisés correspondant étaient respectivement de 1,2 pour 100 000 entre 1976 et 1987, de 1,9 pour 100 000 entre 1988 et 2012.
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  Répartition selon le sexe et l'âge


  La proportion de cancers coliques diagnostiqués à l'occasion d'une occlusion était plus élevée chez les femmes (10,1 %) que chez les hommes (9,6 %). Du fait d'une fréquence plus importante du cancer du côlon chez les hommes, l'incidence standardisée était de 2,4 pour 100 000 chez les hommes et de 1,5 pour 100 000 chez les femmes au cours de la dernière période 2000-2012. La proportion et l'incidence des cancers du côlon diagnostiqués en occlusion augmentaient avec l'âge. L'incidence passait de 0,6 pour 100 000 avant 60 ans à 25,7 pour 100 000 après 75 ans au cours de cette dernière période.


  Répartition sur le cadre colique


  La distribution sur le cadre colique des cancers diagnostiqués à l'occasion d'une occlusion différait de celle de l'ensemble des cancers. Les cancers du côlon droit, un tiers de l'ensemble des cancers coliques, ne représentaient qu'une faible proportion des cancers occlusifs. Ceux du côlon transverse et gauche étaient fréquemment le siège d'une occlusion. La jonction recto-sigmoïdienne était rarement concernée [8].


  Stade de diagnostic


  Les circonstances de diagnostic étaient associées à l'extension du cancer. La proportion des cancers coliques limités à l'organe (stades TNM I et II) était plus faible en cas d'occlusion (39 %), qu'en l'absence d'occlusion (52 %) (Tableau II). Les cancers de stade TNM I représentaient 3 % des cancers diagnostiqués en occlusion.
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  Traitement


  La plupart des patients dont le cancer a été diagnostiqué à l'occasion d'une occlusion ont été opérés. Dans la série bourguignonne, 98 % avaient un traitement chirurgical et la proportion des patients occlus ayant pu avoir une résection à visée curative de leur cancer est passée de 55 % au cours de la période (1976-1980) à 72 % au cours de la période 1996-2000 [8]. Cette proportion variait selon la localisation le long du cadre colique, de 74 % pour les cancers du côlon droit à 67 % pour ceux du côlon gauche. L'effet propre de l'occlusion persistait après ajustement sur le sexe et l'âge des patients. La mortalité opératoire associée à la prise en charge en urgence des patients était plus élevée qu'en cas de diagnostic hors contexte d'urgence. Elle a considérablement diminué avec le temps. Elle était de 32,6 % dans la série française (1976-1980) et de 37,9 % dans une série suédoise (1997-2001) [12] et de 37,9 % dans une série anglaise (1966-1970) [13]. Elle était seulement de 15,2 % dans la série française entre 1996 et 2000, et de 10,2 % dans une série suédoise entre 1997 et 2001 [12].


  Il n'y a pas, à notre connaissance, de publication récente rapportant les taux de survie après chirurgie d'un cancer colique diagnostiqué lors d'une occlusion dans la population générale. Dans une série française concernant les cas diagnostiqués entre 1976 et 1982, la survie relative à 5 ans était de 18 % (alors qu'elle était de 31 % hors contexte d'urgence) [14]. Il existait une diminution significative de la survie chez les patients opérés en Suède dans un contexte d'urgence (mais non spécifiquement pour une occlusion) par rapport à ceux opérés hors urgence [12].


  Le risque de reprise évolutive après résection à visée curative est plus important chez les patients ayant été diagnostiqués à l'occasion d'une occlusion ; le taux cumulé à 5 ans était de 14,2 % chez les patients occlus, et de 7,6 % chez les non occlus au cours de la période 1976-2005 (Tableau III) [9]. Après ajustement sur l'âge, le stade et la localisation du cancer, l'occlusion restait un facteur de risque indépendant significatif pour la survenue d'une récidive locale et à la limite de significativité pour la survenue d'une métastase (p = 0,054). Cette étude suggérait qu'une surveillance attentive était nécessaire chez les patients ayant eu une occlusion colique pour détecter une reprise évolutive le plus précocement possible.
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