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AAP
ACE
ADK
CCR
EER
IRM
MRC
RA
RCC
RIS
RL
TDM

TME

ABREVIATIONS

: amputation abdomino-périnéale

: antigene carcinome embryonnaire

: adénocarcinome

. cancer colorectal

: écho-endoscopie rectale

: imagerie par résonnance magnétique
: marges de résection circonférentielles
. résection antérieure

: radio chimiothérapie concomitante

: résection inter-sphinctérienne

: récidive locale

: tomodensitométrie

: total mesorectal excision
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Au Maroc, selon le registre du cancer de Rabat 2006-2008 [1], le cancer
colorectal (CCR) est le 3éme cancer chez I’lhomme (apres les cancers du poumon et
de la prostate) et chez la femme (apres les cancers du sein et du col utérin) avec
respectivement une fréquence de 8,8 % et 7,5%. Il s’agit d’un adénocarcinome dans
95% des cas, parmi tant d’autres (lymphomes, tumeurs endocrines, tumeurs
stromales). Le cancer du rectum représente 30 a 40% des cancers colorectaux. Sa
prise en charge est I'issue d’une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP)
faisant intervenir, gastro-entérologues, chirurgiens viscéralistes, radiothérapeutes,
oncologues et radiologues.

La prise en charge du cancer du rectum a connu une évolution majeure ces 30
derniéres années. Le traitement était exclusivement chirurgical avec de nombreuses
complications et un taux de récidive locale qui dépassait 50%. L’introduction de la
radiothérapie néoadjuvante était le premier pas dans I’amélioration du pronostic du
cancer du bas et moyen rectum en permettant d’obtenir un « downsizing » tumoral
et donc un meilleur control local, et d’améliorer la survie [2,3]. L’adaptation de la
résection totale du mésorectum (TME : total mesorectal excision), a partir des
années quatre-vingt-dix [4], a permis une réduction remarquable du risque de RL
[5,7]. Ce résultat a été optimisé par I’avenement de la radiochimiothérapie

néoadjuvante [6] qui a réduit le risque de récidive de plus de 50%

Notre travail vise a analyser le nombre de récidives tumorales locales aprées
traitement a visé curative, a identifier les facteurs de risques de ces récidives et a

discuter les modalités de prise en charge thérapeutique.
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MATERIEL
ET METHODES
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I-Matériel :

1-Type d’étude :

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur les patients admis pour
adénocarcinome du rectum, au Service de Chirurgie A (CHA) de I’h6pital Ibn Sina du
centre hospitalier universitaire (CHU) de Rabat durant la période de 10 ans, comprise

entre le Ter janvier 2004 et le 31 décembre 2013.

2-Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients pris en charge pour un
adénocarcinome du rectum prouvé histologiqguement, ayant bénéficié d’un

traitement néoadjuvant et d’une résection chirurgicale a visé curative.

3-Critéres d’exclusion :

Nous avons exclus de notre étude les patients ayant des antécédents de
cancer colique, héréditaire ou concomitant, ayant un autre type histologique que
I’adénocarcinome, porteurs d’une localisation métastatique, n’ayant pas recu de

traitement néo adjuvant ou non opérés.

lI-Méthodologie :

1-Recueil des données :

Nous avons recueilli Les données suivantes : les antécédents personnels
et familiaux ; les informations relatives a I'examen clinique général, abdomino-
pelvien, pulmonaire, cardiovasculaire et des aires ganglionnaires en particulier

inguinaux et sus-claviculaires, a I’examen proctologique (toucher rectal, et
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rectoscopie rigide), et ce a partir des registres d’admission, des dossiers des
patients, des comptes rendus opératoires et anatomopathologiques. Les patients
sont considérés comme ayant une altération de I’état général lorsque la perte de
poids dépasse 10%.

Nous avons aussi relevé les valeurs des marqueurs tumoraux (ACE et CA 19-
9), les données de la tomodensitométrie (TDM) thoraco-abdomino-pelvienne, de
I'imagerie par résonnance magnétique (IRM) et de I’écho-endoscopie rectale (EER).

Les données anatomopathologiques ont été obtenues a partir des registres du

service de CHA et d’anatomopathologie de I’Hopital Ibn Sina.

2—-Classification TNM pré-thérapeutigue :

La classification pré-thérapeutique repose sur les données cliniques, de I'’EER,
de la TDM ou de I'IRM. Au final, deux classifications avaient été utilisées :

> UTNM (classification échographie des cancers du rectum) [8] calquée sur le
mode la classification TNM (Tableau 1).

> CTNM « Tumor node metastasis classification system », classification des
carcinomes colo-rectaux, de I'UICC (Union Internationale Contre le Cancer)
et AJCC (The American Joint Committee on Cancer) [9]. Le symbole « ¢ »
correspond au statut du clinicien avant I'intervention chirurgicale (cTNM)

(tableau 2).
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Tableau 1 : Stadification TNM par ultrasons du cancer du rectum [8].

STADE

ENVAHISSEMENT TUMORAL

Infiltration parietale

ut1
uT2
uT3
ul4
Adénopathie

uNO

uMN+

Tumeur limitée a la muqueuse et sous mugueuse
Tumeur limitée a la musculeuse
Tumeur infiltrant la graisse pén-rectale

Tumeur infiltrant les organes de voisinage

Pas d'envahissement ganglionnaire pérni-rectal

Envahissement ganglionnaire péri-rectal

La letire « u » renseigne sur 'évaluation radiologigue par ultrasons du stade THM
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Tableau 2 : Classification AJCC du cancer colorectal [10].

Primary tumor (T)

Tx
TO
Tis

T1
T2
T3

T4a
T4b

Primary tumor cannot be assessed

No evidence of primary tumor

Carcinoma in situ: intraepithelial or invasion of lamina
propria

Tumor invades submucosa

Tumor invades muscularis propria

Tumor invades through the muscularis propria into
pericolorectal tissues

Tumor penetrates to the surface of the visceral peritoneum
Tumor directly invades or is adherent to other organs or

structures

Regional lymph nodes (N)

NXx

NO

N1
Nla
N1b
Nilc

N2
N2a
N2b

Regional lymph nodes cannot be assessed

No regional lymph node metastasis

Metastasis in 1-3 regional lymph nodes

Metastasis in one regional lymph node

Metastasis in 2-3 regional lymph nodes

Tumor deposit(s) in the subserosa, mesentery, or non
peritonealized pericolic or perirectal

tissues without regional nodal metastasis

Metastasis in 4 or more regional lymph nodes
Metastasis in 4-6 regional lymph nodes

Metastasis in 7 or more regional lymph nodes

Distant metastasis (M)

MO
M1
Mla

M1b

No distant metastasis

Distant metastasis

Metastasis confined to one organ or site (e.g., liver, lung,
ovary, non regional node)

Metastases in more than one organ/site or the peritoneum
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3-Traitement néoadjuvant :

La décision thérapeutique releve d’une réunion de concertation
pluridisciplinaire, instaurée depuis Aout 2013, réunissant les chirurgiens, les
oncologues, les radiothérapeutes, les radiologues, et les anatomopathologistes pour
discuter les différents patients cas par cas. Avant cette date, la prise en charge
thérapeutique était décidée au staff du service.

Un traitement néoadjuvant a été mis en route chez tous les patients porteurs
d’une tumeur du bas ou du moyen rectum classée T4, T3, T2 bas située ou N+. |
consistait en une Radiothérapie associée ou non a une chimiothérapie.

a-Chimiothérapie préopératoire :

Une chimiothérapie était basée sur la Capécitabine : 1650 mg/mz2 par jour, per
os prise de facon continue sur toute la durée de la radiothérapie, ou son précurseur
le 5 Fluoro-Uracile : 200 mg/mz2 / jour en intraveineuse du 1¢r au 5eme jour de la
premiere et la derniére semaine de radiothérapie [11,12].

b-Radiothérapie préopératoire :

Deux protocoles thérapeutiques avaient été utilisés :

Le protocole court [13, 14, 15] : comportait soit une dose de
- 25 Gy : 5 Gy par fraction en 5 séances, (5 jours) ou
- 39 Gy : 3 Gy par fraction en 13 séances (17 jours, 5/7jours).
Le protocole long [11]: comportait soit une dose de
- 50 Gy ; 46 Gy : 2 Gy par fraction en 23 séances + un « boost » de 4 Gy : 2
Gy par fraction en 2 séances (35 jours, 5/7jours) ou
- 46 Gy : 2 Gy par fraction en 23 séances (31 jours) ou

- 45 Gy : 1,8 Gy par fraction en 25 séances (35 jours, 5/7jours).
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4-Traitement chirurgical :

Tous nos patients ont été opérés selon la technique de I'exérese totale du
mésorectum (TME : Total Mesorectal Excision) [16].

L’intervention était pratiquée sous anesthésie générale.

Deux voies d’abord ont été utilisées dans le geste chirurgical : ccelioscopie ou
laparotomie.

Une résection antérieure (RA) avait été pratiquée chez les patients ayant une
tumeur du moyen rectum dont le pole inférieur était situé a plus de 2 cm de la limite
supérieure du sphincter anal interne.

Une résection inter-sphinctérienne (RIS) partielle ou totale, avait été pratiquée
chez certains patients dont I’assurance d’une marge latérale d’au moins 1 mm était
certifiée.

Une amputation abdomino-périnéale (AAP) était indiquée chez ceux
présentant une tumeur du bas rectum dont le pole inférieur était a moins de 2 cm

de la limite supérieure du sphincter anal.

En cas d’AAP, un temps abdominal combiné a un temps périnéal était

nécessaire.
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Figure 1 : Position des trocarts pour une résection du rectum par ceelioscopie[17].

a- Temps abdominal :

Le temps abdominal débutait par une incision médiane suivie d’une
exploration complete de la cavité abdominale a la recherche de carcinose
péritonéale, de métastase a distance notamment hépatique ou d’une extension
locorégionale de la tumeur.

Une ligature et une section des vaisseaux mésentériques inférieurs étaient
effectuées, apres le départ de I'artere colique gauche. Cette section était faite a au
moins 1 cm de |'aorte pour éviter de léser les nerfs du plexus hypogastrique. Un
curage des ganglions mésentériques inférieurs était pratiqué.

Les deux ureteres étaient repérés et préservés puis un abaissement de I’angle
colique gauche était effectué.

La dissection postérieure débutait apreés l'individualisation des deux nerfs
hypogastriques qui étaient également préservés, puis un décollement du fascia
rectal était effectué. La dissection était amorcée ensuite dans le plan séparant le

feuillet pariétal du fascia pelvien en arriere, du fascia recti en avant. La libération du
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mésorectum des parois postéro-latérales du pelvis se faisait de la maniére la plus
atraumatique possible. La dissection se prolongeait en dedans des plexus pelviens
latéraux, se poursuivait ensuite jusqu’au plan des releveurs de I’anus. Au niveau de
la 4e vertébre sacrée, on pratiquait une section du ligament sacro-rectale, ce dernier
était emporté avec le rectum (figure 2).

En avant, apres incision du péritoine sur le versant antérieur du cul-de-sac de
Douglas, la ligne de dissection passait au devant de la cloison recto-vaginale chez la
femme (au contact de la paroi postérieure du vagin) et de I'aponévrose de
Denonvilliers chez ’lhomme (au contact des vésicules séminales et de la prostate)
jusqu’a la base de la prostate ou elle était recoupée.

L'exérese totale du mésorectum était menée dans le plan compris entre le
fascia viscéral et le fascia pariétal (dissection de type extra-fascial). (figures 3,4)

En I'absence d’atteinte du fascia recti, la préservation des plexus nerveux
autonomes (branches du sympathique lombaire dont dépend I’éjaculation et
branches du parasympathique sacré, dont dépend [|’érection) a destiné génito-
urinaire était recherchée. En cas de conservation sphinctérienne, la section rectale
était faite a au moins 1 cm sur le bord inférieur de la tumeur. En cas d’amputation
abdomino-périnéale, I'’exérese était pratiquée de facon cylindrique perpendiculaire a
I’axe du rectum, ce qui supposait avoir mobilisé au moins en arriére, le rectum et
son méso, jusqu’au plancher pelvien. Cette mobilisation préalable permettait
d’éviter que la section du mésorectum ne se fasse obliquement, avec un effet « cone
» (en sablier) qui comporte le risque de laisser en place du méso distale, siege

d’éventuelles structures tumorales.
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Figure 2 : Temps abdominal d’une amputation abdominopérinéale. (A) Mobilisation de
I’angle colique gauche. (B) Disposition des vaisseaux mésentériques inférieurs et rapport
de I’artere mésentérique inférieure avec le plexus nerveux hypogastrique supérieur. (C)
Ligature des vaisseaux mésentériques inférieurs. L’artére mésentérique inférieure est liée

et sectionnée pres de son origine sur I'aorte. (D) Incision du péritoine pelvien. (E)

Décollement postérieur du rectum pelvien. (F) Décollement antérieur du rectum pelvien

chez ’homme [19]
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Figure 3 : A : Cancer du rectum touchant le canal anal ou situé a moins de 1 cm du
sphincter ; plan de la dissection lors d’une amputation abdominopérinéale du
rectum. B : Cancer du bas rectum ; plan de la dissection lors d’une proctectomie

avec résection intersphinctérienne.[19].

Figure 4 : Plan de I’excision totale du mesorectum [10].
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b- Temps périnéal :

Le temps périnéal débutait par la fermeture en bourse de I'anus, avec
conservation du fil comme tracteur. Une incision cutanée passant a au moins 2 cm
des berges de I'anus était réalisée. L’incision était sous forme de losange a grand
axe vertical ou plus ou moins arrondie. Une traction sur la collerette cutanée
facilitait la section du tissu cellulo-graisseux sous-cutané en avant jusqu’au raphé
ano-bulbaire, latéralement dans les fosses ischio-anales en arriére jusqu’a la pointe
du coccyx repéré au doigt puis jusqu’au raphé ano-coccygien.

Apres libération du canal anal, la dissection du rectum périnéale débutait par
sa face postérieure puis sa face antérieure apreés repérage et controle de l'urétre
grace a la sonde urétrovésicale mise en place avant I'intervention. Enfin la section
des faisceaux antéro-latéraux des releveurs était pratiquée et la dissection se
terminait par I’extériorisation de la pieéce d’exérese a travers la bréche périnéale
(figure 5).

¢c- Fin de I'intervention :

L’intervention se terminait par une anastomose colo-rectale (termino-
terminale) avec coloplastie transverse, ou colo-anale (latéro-terminale), avec
confection d’un réservoir en «J». L’anastomose était faite mécaniquement ou
manuellement suivi d’une iléostomie de protection sur baguette (en cas de RA).
Lorsqu’une AAP était pratiquée, l'intervention était complétée par une colostomie
iliaque gauche définitive aprés fermeture périnéale ou par une colostomie périnéale
simple ou pseudo-continente (technique de Schmidt [18] ou séromyotomie

longitudinale avec plicature selon la technique du service de Chirurgie A (Maaouni et
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Oulbacha)) . Une vérification de ’'hémostase et de I'étanchéité (a I’air ou au sérum)
était effectuée, puis Fermeture plan par plan des incisions.

Au final la piece opératoire avait une forme cylindrique avec une surface lisse
intacte et avec une marge de résection circonférentielle réguliére. L’aspect du
mésorectum était caractéristique, avec ses deux joues postéro-latérales, séparées

par un petit sillon médian, entouré par le fascia recti, d’aspect lisse.
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Figure 5 : Temps périnéal. (a) exposition périnéale. (b) extraction trans-anale de la

piéce opératoire. (c) anastomose colo-anale.[17].

Figure 6 : Pieéce chirurgicale d’AAP pour cancer du bas rectum. A, mesorectum du
bas rectum avec ses courbures naturelles. B, mesorectum antérieur gardé intact,

canal anal couvert du sphincter anal externe (fleche blanche)[10].
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5-Examen anatomopathologique :

Toutes les pieces opératoires de résection rectale ont été envoyées au service
anatomie pathologique a I’état frais, non fixées, fermées ou quelque fois ouvertes
(figure 6). L’'examen anatomopathologique des piéces de résection comportait un
examen macroscopique et microscopique [20].

a- Un examen macroscopique doit préciser les éléments suivants:

- Lalongueur de la piece de résection (en cm).

- La présence ou non d’une tumeur.

- La distance tumorale par rapport a la tranche de section longitudinale

distale (en cm) .

- La distance tumorale par rapport a la ligne pectinée (en cm) en cas d’AAP.

- Le pourcentage d’envahissement de la circonférence.

- L’aspect de la tumeur (bourgeonnant, ulcéré, infiltrant, plane).

- L’état du fascia-recti (mésorectum : complet, presque complet ou

incomplet).

- L’évaluation des marges d’exérese chirurgicale :

> Proximale et distale (situation par rapport a la tumeur).
» Circonférentielle (latérale = clairance) : la plus petite distance en mm
entre la surface du mésorectum encrée et toute structure tumorale.

b- Examen microscopique comporte les éléments suivants :

- Le niveau d’infiltration dans la paroi.
- La détermination de la marge circonférentielle.
- La différentiation tumorale : bien, moyenne ou peu.

- La présence de colloide muqueuse plus de 50 %.
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- L’analyse des ganglions régionaux en précisant le nombre de ganglions
examinés et le nombre de ganglions atteints. Un nombre minimum de 12
ganglions lymphatiques prélevés est recommandé par le NCCN (National
Comprhensive Cancer Network) depuis I’an 2000 [21].

- L’envahissement vasculaire.

- L’engainement tumoral péri-nerveux.

c-  Classification du résidu tumoral :

La marge latérale ou marge circonférentielle de résection, ou clearance
chirurgicale est la distance en mm entre la tumeur et la limite de résection
(marquée a I’encre de chine) : on considére que la marge est envahie, quand cette
distance est inférieure a 1 mm [22,23]. On distingue trois catégories :

- RO : pas de tumeur résiduelle.

- R1 :tumeur résiduelle microscopique.

- R2 :tumeur résiduelle macroscopique.

Le ratio de ganglions lymphatique est calculé en divisant le nombre de
ganglions envahis par le nombre de ganglions examinés [24]. Nous avons utilisé des
valeurs seuils a 0,17, 0,41 et 0,69 [39].

d- Classification tumorale :

L’examen anatomopathologique se terminait par une classification de la
tumeur selon la classification TNM. Le « y » correspond au statut tumoral apreés
traitement néoadjuvant « yet treated » (yTNM), enfin le symbole « p » fait référence a
la classification du pathologiste (pTNM). Au final, la classification TNM sur la piece

opératoire était donnée (ypTNM).
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6- Le suivi :

Le rythme de suivi post opératoire durant les 5 premiéres années reposait
sur :

% Examen clinique tous les 3-4 mois.

% Echographie abdominale tous les 3-4 mois pendant 2 ans puis tous les 6
mois pendant 3 ans.

% Radiographie thoracique de face tous les ans pendant 5 ans.

% Coloscopie a 3 ans puis en fonction de la découverte ou non d’adénomes.

% Dosage d’ACE trimestriel.

% Scanner thoraco-abdominal en alternance avec I’échographie.

% EER répétées en I'absence d’amputation (écho trans-vaginale était
possible chez la femme).

% IRM pelvienne ou pet-scann en cas de signes d’appel.

Les récidives tumorales locales étaient souvent suspectées suites a des signes
d’appel cliniques a savoir des rectorragies, un syndrome occlusif ou des douleurs
pelviennes dans les tumeurs tres étendue.

L’étendue de la tumeur récidivante a été évalué par la TDM pelvienne et la
coloscopie. Une biopsie avec étude anatomopathologique a été réalisée pour

confirmer le diagnostic de récidive tumorale, et préciser le degré de différenciation.
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7-Les récidives tumorales locales :

a-  Définition :

Un cancer rectal récidivant est défini par la récidive, la progression ou le
développement d’un nouveau site tumoral en intra pelvien aprés résection
chirurgicale d’un cancer du rectum [25]. La tumeur peut intéresser le site péri-
anastomotique, les organes pelviens voisins, la paroi pelvienne et les 0s sous jacents
[25, 26, 27, 28].

b- localisation des récidives tumorales :

La récidive tumorale du cancer rectal peut intéresser toutes les structures
intra pelvienne (I’anastomose, la prostate ou le vagin, le plancher pelvien, les parois
laterales et les 0s sous jacent). L’extension tumorale peut se faire vers les structures
antérieures, postérieures, latérales ou inferieures. [29, 30,31].

Plusieurs classifications ont été établies en fonction de I’extension de la
tumeur récidivante par rapport aux structures pelviennes (tableau 3), nous avons

adopté celle de Wanebo[29].
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Tableau 3 : Classifications des récidives tumorales locales selon plusieurs auteurs.

Authors/Institution Classification

Description

Wanebo et al. [29] TR1 or TR2

TR3

TR4

TR5

Mayo Clinic [31] FO-F3

Memorial Sloan Anterior
Kettering [32]

Posterior

Lateral

Axial

Yamada et al. [30] Localized
Sacral

Lateral

Intraluminal local recurrence at the primary
resection site following local excision or at
the anastomosis site

Anastomotic recurrence with full thickness
penetration beyond the bowel wall and into
the perirectal fat

Invasion into adjacent organs, including the
vagina, uterus, prostate, bladder and seminal
vesicles, or into presacral tissues with
tethering but not fixation

Invasion into bony ligamentous pelvis,
including the sacrum, low pelvis, side

walls or sacrotuberous/ischial ligaments
Degree of fixation both in terms of site
(anterior, sacral, right or left, and number of
points of fixation)

Anastomotic, mesorectal or perirectal soft
tissue, or perineum following
abdominoperineal excision of rectum
Genitourinary tract, including the bladder,
vagina, uterus, seminal vesicles and prostate.
Sacrum and presacral fascia

Soft tissue of the pelvic sidewall and lateral
bony pelvis.

Adjacent organs or connective tissue

Invades S3, S4, S5, Coccyx and periosteum
Invades sciatic nerve, greater sciatic foramen,

side wall and upper sacrum S1.
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Figure 7 : Coupe d’IRM pelvienne montrant une récidive pelvienne d’un cancer du
rectum avec envahissement des vésicules séminales, paroi pelvienne latérale et

muscle obturateur interne [10].

Figure 8 : RL avec envahissement de la prostate et la paroi pelvienne (fleches vertes)
[10].
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8- Analyse statistique :

Les données ont été recueillies sur des fiches d’exploitation version papier
puis retranscrites sur la version 13 du logiciel statistique SPSS (IBM, Armonk, New
York, USA).

Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyenne +/-
déviation standard, ou en médiane (IQR 25% ; 75%). Les variables qualitatives ont
été exprimées en fréquence et en pourcentage.

L'analyse univariée entre les récidives locales et les facteurs prédictifs (sexe,
age, altération de I’étage général, localisation tumorale, taille tumorale, aspect
tumoral, concentration d’ACE pré et post-thérapeutique, différentiation tumorale,
présence de composante colloide, classification cTN, type de radiochimiothérapie
type de chirurgie, résidu tumoral, perforation tumorale, emboles veineux,
classification ypTN, ratio des ganglions lymphatiques), a été étudiée a l'aide du test
de x2 et/ou par régression logistique et/ou par le test de Mann-Whitney U.

La différence entre les facteurs de risque évalués et la récidive locale était

considérée comme statistiquement significative, quand le p était inferieur a 0,05.
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I- Données démographiques :

Sur la période de 10 ans allant du 01 janvier 2004 au 31 Décembre 2013, un
total de 6508 patients ont été hospitalisés au service de Chirurgie A de I’hopital Ibn
Sina. Deux cent quatre-vingt dix patients parmi eux ont été admis pour une
pathologie tumorale du rectum. Quatre-vingt-huit patients, qui répondent aux
criteres d’inclusion, ont été retenus dans notre étude (figure 11).

Il s’agit de 41 hommes (46,6%) et 47 femmes (53,4%). La médiane d’age des
patients était de 53,5 ans avec un IQR (44 ; 61) et des extrémes d’age a 21 ans et 87

ans.

! F=53,4%

H=46,6%

Figure 9 : Répartition des patients selon le sexe.
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lI- Caractéristiques cliniques, paraclinigues et thérapeutiques :

1-clinigues :

Un toucher rectal a été fait chez tous les patients, ainsi qu’une rectoscopie
rigide avec biopsie tumorale.
Il s’agit d’un cancer du bas rectum chez 63 patients (72%), et du moyen rectum

chez 25 patients (28%) (Figure 10).
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Figure 10 : Répartition des patients selon la localisation tumorale.
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Figure 11 : Sélection des patients étudiés.

RCT: radiochimiothérapie
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Tableau 4 : Répartition des patients selon les examens paracliniques pré-

thérapeutiques réalisés.

Bilan nombre Pourcentage(%)
EER 3 3.41

IRM pelvienne 6 7.5

TDM pelvienne 71 80.68
ACE 44 50

ECG - Radio thoracique standard, 88 100

NFS, lonogramme sanguin, TP-TCA

EER : échographie endorectale

2-Paraclinique :

La TDM pelvienne a été réalisée chez 71 patients, I'IRM pelvienne a été faite
chez 06 patients uniquement. Ces examens radiologiques avaient pour but de
préciser I'étendue de la tumeur et d’établir une classification cTNM. Les tumeurs
ont été classées cT2 chez 24 patients (20,45%), cT3 chez 40 patients (35,23%), cT4
chez 8 patients(9,1%), cNO chez 49 patients(55,68%) et cN+ chez 23
patients(26,14%). Cette donnée n’était pas déterminée chez 16 patients (18,18%)
(Figure 12).

La concentration pré-thérapeutique médiane d’ACE était de 2,23 ng/ml avec
IQR (1,52 ; 5,82).

Le tableau (4) résume la répartition des examens paracliniques réalisés.
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3-Histologie :

L’étude anatomopathologique des fragments biopsiques a confirmé un
adénocarcinome chez tous les patients. La tumeur était bien différenciée chez 40
patients (45,45%), moyennement différenciée chez 34 patients (38,63%) et peu
différenciée chez 11 patients (12,5%). La différenciation n’a pas était déterminée

chez 03 patients (3,4%) (Tableau 5).

Tableau 5 : Distribution des patients selon la différenciation histologique.

Type de différenciation histologique Nombre Pourcentage(%)
ADK liberkuhnien bien différencié 40 45,45
ADK liberkuhnien moyennement

34 38,64
différencié
ADK liberkuhnien peu différencié 11 12,5
ADK liberkuhnien a différenciation

03 3,41
indéterminée
Total 88 100

ADK : Adenocarcinome.
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Figure 12 : Distribution des patients selon le stade ¢ TN préthérapeutique (n=72).

4- Traitement :

Une radiochimiothérapie concomitante préopératoire a été réalisée chez 67
patients (76%), les 21 restants ont recu une radiothérapie néoadjuvante seule.
Tous nos patients ont bénéficié d’une chirurgie a visés curative.

a—Chimiothérapie :

e Un patient avait recu de la 5-FU : 400 mg/m2/j en intraveineuse (IV) du Ter au
5e jour de la 1ere et 5e semaine + 46 Gy de Radiothérapie.

e Un autre avait bénéficié de la 5-FU : 200 mg/m2/j en IV + Oxaliplatin 60
mg/m2 en IV pendant une heure tous les 7 jours (6 cures au total) + 46 Gy de
Radiothérapie.

e Un troisieme patient avait recu de la 5-FU : 200 mg/m2/j en IV +

Bevacizumab : 5 mg/kg/j en IV tous les 14 jours. + 46 Gy de Radiothérapie.
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e Les autres 64 patients avaient recu de la Capécitabine : 1650 mg/m2 /j
pendant toute la durée de la radiothérapie

b-Radiothérapie :

Tous nos patients ont recus une radiothérapie préopératoire, associée ou non

a une chimiothérapie. Les doses administrées sont détaillées sur le tableau suivant :

Tableau 6 : Distribution des patients selon la dose de radiothérapie recue.

Pourcentage
Dose de radiothérapie Nombre
()

Protocole court
25Gy (5Gy x5fractions) 9 10,23
39Gy (3Gy x 13fractions) 8 9,10
Protocole long
45Gy (1,8Gy x 25fractions) 1 1,13
46Gy (2Gy x 23fractions) 58 65,90
50Gy((2Gy x 23fractions)+(2Gy x 2fractions)) 12 13,64

Total 88 100

c- Chirurgie :

vingt-trois patients ont été opérés par ccelioscopie (26,14%) vs 65 (73,86%)
laparotomies. I'intervention consistait en une résection antérieure chez 47 patients
(53,4%), amputation abdomino-périnéal chez 35 patients (39,8%), résection inter-
sphinctérienne chez 5 patients (5,7%) et protectomie subtotal chez 1 patient (1,1%).
La qualité de résection était RO chez 71 patients (80,68%), R1 chez 3 patients, R2

chez 14 patients (15,9%) (Figure 13).
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Figure 13 : Distribution des patients selon le type d’intervention chirurgicale.

d-Suivi :

Un déces a été observé a j4 du post opératoire suite a une péritonite avec
hyperkaliémie et thrombopénie.

Quarante et un patients (46,59%) avaient fait des complications
postopératoires, dont les plus fréquentes étaient les infections de parois
nécessitant une antibiothérapie, les syndromes hémorragiques d’importance
variable et les fistules.

Le suivi médian des patients était de 8 mois avec un IQR (3 ; 21).
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Tableau 7 : Données démographiques et caractéristiques tumorales des patients

étudiés.
Variables Résultats
Sexe n=88
Homme 41 (46,6%)
Femme 47 (53,4%)
Age Moyenne (+/-DS) 52,92 (+/-12,96)
n=88
Localisation n=88
Bas rectum 63 (71,6%)
Moyen rectum 25 (28,4%)
Taille tumeur Moyenne en cm(+/-DS) 3,08 (+/-2)
Aspect de la tumeur n=41

Bourgeonnante

Ulcéro-bourgeonnante

21 (51,2%)
20 (48,8%)

Différenciation tumorale initiale n=85
Bien 40 (47,05 %)
Moyenne 34 (40 %)
Peu 11 (12,95 %)
Taux d’ACE pré-thérapeutique n=44
Médiane (IQR a 25 et 75) 2,23(1,52 et 5,82)
Classe cT n=388
Tx 16 (18,18%)
T2 24 (27,27%)
T3 40 (45,45%)
T4 8 (9,1%)
Classe cN n=388
Nx 16 (18,18%)
NO 49 (55,68%)
N+ 23 (26,14%)

DS : déviation standard
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llI-Récidives tumorales locales :

1-Distribution de la population :

Parmi les patients étudiés, et jusqu’a la fin de notre étude, nous avons observé
14 cas de récidive tumorale locale (15,90%). Deux patients parmi eux avaient des
métastases a distance associées. Trois patients avaient une métastase isolée.

Sept femmes parmi 47 patientes étudiées ont présenté une récidive locale
(14,8%), et 07 hommes parmi 41 ont eu une récidive locale (17%) (p=0,503).

L’dge moyen des patients au moment du diagnostic de la récidive tumorale

locale était de 48,35 ans +/- 11,86 avec des ages extrémes allant de 21 a 65 ans.

2-Délai de survenue de la récidive locale :

Le délai médian de survenue des récidives dans notre étude était de 07 mois

avec IQR (3-18 mois).

3- Diagnostic des récidives locales :

Dans notre série, les récidives tumorales locales ont été suspectées suite a
des signes d’appel cliniques. Il s’agit de réctorragies chez huit patients, troubles de
transit chez deux patients, syndromes occlusifs chez deux patients, rétention aigue
d’urines chez un patient. Une TDM pelvienne a été réalisée chez uniquement deux
patients. Le diagnostic a été confirmé par une biopsie orientée par le toucher rectal
avec étude anatomopathologique chez tous les patients. La biopsie d’adénopathie

inguinale a été réalisée chez un seul patient.
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4-Facteurs prédictifs de récidive :

a- Clinigues :

Huit patients parmi ceux qui avaient une altération de I’état général (n=49)
ont développé une récidive locale soit 16,3%, contre 3 patients parmi ceux qui
avaient un état général conservé (n=33) soit 9,1% (p=0,27).

Parmi les patients traités pour tumeur du bas (n=63), 9 ont développé
une récidive locale soit 14,2% par rapport a 5 patients récidivants parmi 25 tumeurs
du moyen rectum soit 20% (p=0,35).

b-  Biologiques :

Le taux d’ACE pré-thérapeutique était supérieur a 2,5ng/ml chez 19 patients,
deux d’entre eux ont présenté une récidive locale soit 10,5%, contre 5 récidives
locales parmi les patients ayant un taux d’ACE inferieur ou égale a 2,5ng/ml (n=25)
soit 20% (p=0,337).

c- Type histologigue et degré de différenciation tumorale pré opératoires:

Parmi les patients qui avaient un ADK bien différencié (n=40), huit ont
présenté une récidive locale soit 20%, contre 2 récidives parmi 11 ADK peu

différencié soit 18,5% (p=0,609) (tableau 8).

Tableau 8: Distribution des récidives locales selon la différenciation de la tumeur

primitive.

Nombre total

Degré de différenciation _gs Récidive locale(%) p
Bien différencié 40 8(20%)
Moyennement différencié 34 4(11,7%) 0,609
Peu différencié 11 2(18,2%)
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d- Classification TN pré thérapeutique :

Le tableau suivant résume le statut tumoral et ganglionnaire de nos patients :

Tableau 9 : Répartition des récidives locales selon la classe TN pré thérapeutique

initiale.
Classification cTN pré Nombre total Récidive
thérapeutique n=69 locale(%) P
Statut tumoral T 0,739
cT 2 24 5(20,8%)
cT3 40 4(10 %)
cT4 8 3(37,5%)
Statut ganglionnaire N 0,422
cNO 49 9(18,3%)
cN+ 23 3(13%)

e- Traitement néoadjuvant :

Nous avons constaté un nombre de 13 récidives locales parmi 71 patients
ayant bénéficié d’un protocole long de radiothérapie soit 18,3%, contre un seul cas
de récidive locale dans la catégorie des patients ayant bénéficié d’un protocole court
(n=17) soit 5,9% (p=0,191) (tableau 10).

Tableau 10 : Les récidives tumorales locales réparties selon le traitement

néoadjuvant recu.

Nombre

Traitement néoadjuvant Récidives locales(%) p
totale
Radiothérapie 0,191
Protocole long 71 13(18,3%)
Protocole court 17 1(5,9%)
Chimiothérapie 0,560
Oui 67 11(16,4%)
Non 21 3(14,3%)
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f- Qualité d’exérese chirurgicale de la tumeur primitive :

Une récidive tumorale locale a été constatée chez 8 patients dont
I'intervention sur la tumeur primitive était une résection antérieure soit
17,4%(n=47), et chez 4 patients dont la chirurgie primitive était une amputation
abdomino-périnéale soit 12,1%(n=35) (p=0,872) (tableau 11).

La résection de la tumeur primitive était RO chez 71 patients, 12 parmi eux
ont présenté une récidive tumorale locale soit 16,9%, contre 02 cas de récidives chez
les patients dont la résection de la tumeur initiale était R1-R2 (n=17) soit 11,8%
(p=0,462).

L’effraction tumorale per-opératoire a été observée 5patients, un parmi eux a
présenté une RL soit 20% contre 13 récidivants parmi 82 patients n’ayant pas eu

d’effraction tumorale (p=0,593).

Tableau 11 : Distribution des récidives tumorales locales selon le type de chirurgie

primaire.
Intervention chirurgicale Nombre de Récidive locale
initiale patient (pourcentage) P
Résection antérieure 47 8(17,4%)
Amputation abdomino- 35 4(12,1%)
périnéale 0,879
Résection inter- 5 2(40%)
sphinctérienne
Protectomie subtotale 1
Total 88 14

La résection totale du mésorectum n’a pas été réalisée chez 9 patients, 2
parmi eux ont présenté une récidive locale soit 22,2% , contre 8 cas de RL parmi

ceux qui ont eu une TME (n=71) soit11,2% (p=0,318).
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g- Examen anatomopathologique de la piéce d’exérése chirurgicale :

e Différenciation tumorale:
Parmi 43 tumeurs bien différenciées, on note la survenue de 8 récidives
tumorales locales soit 18,6%. Un seul patient a récidivé parmi 11 qui avaient une

tumeur moyennement différenciées (p=0,325) (tableau 12).

Tableau 12 : Répartition des récidives locales selon le degré de différenciation post

opératoire de la tumeur primitive.

Différenciation tumorale post Nombre Récidive
, . P
opératoire total locale(%)
Bien différenciée 43 8(18,6%)
Moyennement différenciée 11 1(9%)
Peu différenciée 2 0 0,325

e Présence de colloide muqueuse :

Nous avons constaté 4 cas de récidive locale parmi 16 patients avec présence
de colloide muqueuse sur la piece chirurgicale soit 25%, contre 10 récidives parmi
ceux qui n’avaient pas de colloide muqueuse sur la piéce (n=58) soit 17,2%
(p=0,394).

e Résidu tumoral :

Nous avons constaté deux cas de RL parmi 17 patients ayant eu une résection

R1-R2 lors de la premiere chirurgie soit 11,7%, contre 12 RL parmi les patients avec

une résection RO (n=71) soit 16,9% (p=0,462).
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Tableau 13 : Répartition des récidives selon la qualité de résection chirurgicale.

Récidives
Qualité de résection chirurgicale Nombre total p
locales(%)

RO 71 12(11,7)
0,462
R1R2 17 2(11,8)

e Marges de résection :

Les marges de résection distales étaient saines chez 83 patients, 12 parmi
eux ont développé une RL. Cette donnée manquait pour les autres patients.

Les marges proximales étaient envahies chez un seul patient, celui-ci a
présenté une récidive tumorale locale.

La circonférence était envahie chez deux patients, aucun parmi eux n’a eu de
RL contre 12 cas de RL parmi 81 patients ayant des marges circonférentielle saines
soit 14,8% (p=0,721).

e Emboles vasculaires :

Les emboles vasculaires ont été présent chez 7 patients dont 2 ont eu une
récidive locale soit 28,6%, contre 10 cas de RL parmi 77 patients n’ayant pas
d’emboles vasculaires soit 13% (p=0,261).

e Engainement péri nerveux :

L’engainement péri nerveux a été observé chez 12 patients dont 3 ont

développé une récidive tumorale locale soit 25%, contre 9 cas de RL parmi 72

patients n’ayant pas d’engainement peri nerveux soit 12,5% (p=0,230).
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e Ratio de ganglions envabhis :

Parmi 19 patients qui avaient un ratio supérieur ou égal a 0,17, sept ont
présenté une récidive locale soit 36,8%, parmi 58 patients qui avaient un ratio <0,17
quatre ont présenté une RL soit 6,8% (p=0,004).

Parmi 15 patients qui avaient un ratio >0,41, six ont présenté une récidive
locale soit 40%, et parmi 62 patients qui avaient un ratio<0,41, cinq ont présenté
une RL soit 8% (p=0,005).

Parmi 06 patients qui avaient un ratio >0,69, trois ont eu une récidive locale
soit 50%, et parmi 71 patients qui avaient un ratio <0,69 , huit ont eu une RL soit

11,2 % (p=0,035).

Tableau 14 : Répartition des patients selon les valeurs seuils du ratio des ganglions

lymphatiques.

Ratio des ganglions -
lymphatiques Nombre total Récidive local p

<0,17 58 .
>0,17 19 v 0,004
<0,41 62 :
20,41 15 6 0,005
<0,69 71 3
20,69 6 3 0,038
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e Classe ypTN post thérapeutique :

Seize patients avaient une tumeur classée ypT1T2, un d’entre eux a présenté
une récidive tumorale locale soit 6,25%. Soixante-douze patients avaient une tumeur
classée ypT3T4 ,13 parmi eux avaient une RL soit 18% (p=0,223).

Douze patients avaient un statut ganglionnaire ypN2, 4 parmi eux ont
développé une RL soit 33,33%. Vingt et un patients avaient un statut ypNT1, 4 parmi
eux ont eu une RL soit 19%. Cinquante cing patients étaient classés ypNO, 6 parmi
eux ont présenté une RL soit 10,9% (p=0,052).

La moyenne des ganglions prélevés chez nos patients était de 9,9 ganglions

(+/- 5,6) avec un minimum de 0 et un maximum de 26.

En analyse univariée le ratio des ganglions lymphatiques avec des niveaux
seuils a 0,17, 0,41 et 0,69 était statistiquement significatif (p=0,004 , p=0,005 et
p=0,035 respectivement).

Les autres variables évaluées (altération de I’état général , localisation
tumorale, ACE pré thérapeutique>5ng/ml , classification cTN pré thérapeutique ,
traitement néoadjuvant ,intervention chirurgicale initiale , effraction tumorale per
opératoire , résection totale du mesorectum, différenciation tumorale post
opératoire, présence de composante mucoide, résidu tumoral , présence d’emboles
vasculaires, engainement péri nerveux, marge de résection , classe ypT post

opératoire) n’étaient pas significativement corrélées a la récidive tumorale locale.
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Tableau 15 : analyse univariée

Récidive tumorale locale(%)

variables statistiques - p
Oui Non
Sexe Homme 7(17%) 34(83%) 0.503
Femme 7(14,9%) 40(84,1%) ’
AEG oui 8(16,32%) 41(83,68%) 0.275
non 3(9%) 30(91%) ’
localisation Bas rectum 9(14,3%) 54(85,7%) 0.357
Moyen rectum 5(20%) 20(80%) '
ACE préthérapeutique (ng/ml) > 2,5 2(10,52%) 17(89,48%) 0.337
<2,5 5(20%) 20(80%) '
Différentiation tumorale initiale bien 8(20%) 32(80%)
moyenne 4(11,76%) 30(88,24%) 0,609
peu 2(18,18%) 9(81 ,82%)
Présence de composante mucoide oui 2(18,18%) 9(81,82%) 0.570
non 12(16%) 63(84%) '
Classification cT 2 5(20,83%) 19(79,17%)
3 4(10%) 36(90%) 0,739
4 3(37,5%) 5(62,5%)
Classification cN 0 9(18,36%) 40(81,64%) 0.422
+ 3(14,28%) 18(85,72%) '
chimiothérapie oui 11(16,41%) 56(82,59%) 0.560
non 3(14,28%) 18(85,72%) ’
radiothérapie longue 13(18,3%) 58(80,7%) 0191
courte 1(5,88%) 16(94,12%) '
Type d’intervention RA 8(17%) 39(83%)
AAP 4(11,42%) 31(88,58%) 0,872
RIS 2(40%) 3(60%)
Protéctomie subtotale 0 1(100%)
Effraction tumorale per-opératoire oui 1(20%) 4(80%) 0.593
non 13(15,85%) 69(84,15%) '
Résection totale du mesorectum oui 8(11,26%) 63(88,74%) 0.312
non 2(22,22%) 7(77,78%) ’
Résidu tumoral RO 12(16,9%) 59(83,1%) 0.462
R1R2 2(11,76%) 15(88,24%) '
Embole vasculaire oui 2(28,57%) 5(71,43%) 0.261
non 10(12,98%) 67(87,02%) '
Engainement perinerveux oui 3(25%) 9(75%) 0.230
non 9(12,5%) 63(87,5%) '
Classe ypT TOTI1T2 1(6,25%) 15(93,75%) 0223
T3T4 13(18%) 59(82%) '
Classe ypN NO 6(10,9%) 49(89,1%)
N1 4(19%) 17(81%) 0,052
N2 4(36,4%) 8(63,6%)
Ratio GL <0,17 4(6,89%) 54(93,11%) 0.004
>=0,17 7(36,84%) 12(63,16%) '
<0,41 5(8%) 57(92%) 0,005
>=0,41 6(40%) 9(60%)
<0,69 8(11,26%) 63(88,74%) 0.035
>=0,69 3(50%) 3(50%) '
GL : Ganglion Lymphatique, AEG : altération de I’état général
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IV-Prise en charge des récidives tumorales locales :

Dans les cas de récidives locales de notre série, sept patients ont bénéficié
d’une résection chirurgicale et les sept autres n’ont pas été opérés.

Cinq patients dont I'intervention initiale était une résection antérieure, ont
bénéficié d’'une amputation abdomino-périnéale. Les suites opératoires ont été
simples.

Deux patients, dont l'intervention initiale était une AAP ont bénéficié d’une
résection pelvienne élargie au sacrum et a la prostate chez le premier, et a la paroi
vaginale chez la deuxieme.

Cinqg patients n’ont pas été opérés en raison d’une extension tumorale
importante vers la paroi pelvienne latérale, les muscles fessiers, ou I'existence de
métastases synchrones inopérables. Deux parmi eux sont décédé a 2 et a 9 mois du
diagnostic de la RL, et les trois autres ont été perdus de vu.

Deux patients non opérés ont été proposés pour chimiothérapie mais ont été

perdus de vu.
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DISCUSSION
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Fréquence :

Dans notre étude, 88 patients ont bénéficié d’une chirurgie a visé curative
apres traitement néoadjuvant. Quatorze (15,90%) parmi eux ont développé une
récidive tumorale locale dans les suites opératoire avec un suive médian de 08,5
mois avec un IQR (3-19,7mois).

Parmi les facteurs prédictifs de récidives locales analysés, Le ratio des

ganglions envahis a 0,17 est un facteur indépendant de récidive locale (p=0,003).

Délai des récidives tumorales :

Dans notre étude le délai médian de survenue des récidives locales était de 7
mois avec un IQR (3 ; 18). Ce délai est beaucoup plus court par rapport aux séries
qui avaient les mémes criteres de sélection que la notre. Une série italienne étudiant
83 cas de cancer rectal localement avancés réséqués aprés radiochimiothérapie
néoadjuvante sans avoir mentionné la qualité de résection [33], a rapporté un
nombre de RL de 14 avec un recul de 108 mois. La récurrence tumorale a été
diagnostiquée au-dela de 2 ans chez plus de la moitié des patients, et au-dela de
5ans chez plus du un tiers des patients. Dans une autre étude, a propos de 161
patients traités par AAP seule ou avec traitement adjuvant, avec un recul de 10 ans,
50% des patients ont développé une RL précoces avant 18 mois [34]. Le risque de RL
précoce (avant 18 mois) était influencé d’apres I'étude par le sexe masculin, I'age
inferieur a 41 ans et le stade pT et pN de la tumeur primitive. Certaines études ont
constaté que le diagnostic des RL se fait plus tot chez les patients qui ont un suivi
post opératoire régulier, et leur fréquence augmente avec I'allongement du suivi

post opératoire [35].
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Facteurs de risques incriminés dans la survenue des récidives

locales apres résection de la tumeur primitive :

Plusieurs facteurs anatomiques, anatomo-pathologiques et thérapeutiques
ont été rapportés dans la littérature comme étant liés aux récidives locales, et ont
été évalués dans notre étude. La relation entre le ratio des ganglions lymphatiques

et les RL était statistiquement significative a une valeurs seuil de 0,17 .

Stade TN post thérapeutigue :

Dans notre série, le stade tumorale post opératoire n’affectait pas le
pronostic, notamment le risque de RL. Par contre le statut ganglionnaire post
opératoire était statistiquement lié aux récidives locales. Le ratio de ganglions
lymphatiques était un facteur prédictif indépendant de récidive locale a un niveau
seuil de 0,17.

Beaucoup d’études ont traité les stades tumoral et ganglionnaire post
opératoires et leurs associations avec le risque de RL. Une étude a rapporté que le
risque de récidive tumorale est multiplié par 4,61 pour chaque niveau T de la
classification TNM (p<0,001), et par 9,87 en cas d’envahissement ganglionnaire
(p=0,005) [28].

Une étude publiée par Bown et al. [36], incluant 1012 patients porteurs
d’adénocarcinome rectal, a constaté que I’envahissement ganglionnaire était associé
a une fréquence élevée de récidive tumorale locale (7,5% de RL pour les patients
avec envahissement ganglionnaire vs 2,2% pour ceux sans envahissement
ganglionnaire, p=0,001).le taux de RL était de 12,4% pour les patients classés N2,

3,7% pour ceux classés N1 et 2,2% pour ceux classés NO, p<0,001.
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Actuellement, beaucoup d’auteurs décrivent le ratio des ganglions
lymphatiques comme un marqueur d’extension tumorale, et aussi un indicateur de
pronostic a long terme. Cette relation entre le ratio des ganglions lymphatiques et
le résultat oncologique a été décrite dans la littérature de divers cancer notamment
le cancer gastrique, hépatique, le cancer du sein et le cancer colorectal. Plus ce ratio
est élevé, plus le pronostique est défavorable [37,38]. Dans une étude [39] évaluant
la valeur pronostique du ratio de ganglions lymphatiques chez des patients opérés
pour un cancer du rectum, on avait constaté que ce ratio était un facteur prédictif
indépendant affectant la survie globale et la survie sans récidive a des valeurs seuil
de 0,17, 0,41 et 0,69. Par contre il n’affectait pas le risque de récidive tumorale.
D’autre étude ont confirmé également ces résultats, en utilisant des valeurs seuils
différentes [37,40], dont la plus récente, publié en 2014, a utilisé des valeurs seuils

a 0,28 et 0,68.

Localisation de la tumeur primitive :

Notre étude n’a pas pu établir de relation entre la localisation de la tumeur et
le risque de récidive locale en comparant le moyen et le bas rectum (p=0,39). Ce
résultat rejoint celui de Coco et al. (p=0,77) [33]. Cependant, beaucoup d’études ont
évalué la localisation tumorale primitive et sa relation avec le risque de récidive
locale en comparant le bas, moyen et haut rectum (contrairement a notre étude qui a
exclu le haut rectum) [4, 41, 42, 43]. Ces études ont constaté une association
significative entre la localisation au bas ou moyen rectum, et la survenue de RL. Et ce
peut étre expliqué par I’extension locale rapide en absence d’enveloppe péritonéale

au niveau du bas rectum, et également les difficultés d’exposition per opératoire.
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Taux d’ACE préthérapeutigue :

Dans notre série, la RL a été observé chez 16,6% des patients qui avaient un
taux d’ACE pré-thérapeutique superieur a 5ng/ml vs 14,2% chez ceux qui avaient un
taux inferieur a 2,5 ng/ml(p=0,608). L’absence de différence significative est du a la
taille de I’échantillon et au manque de données ; uniquement 44 patients ont eu un
dosage d’ACE pré thérapeutique, et 08 ont un taux d’ACE post traitement
néoadjuvant.

Plusieurs séries ayant étudié les taux d’ACE dans le cancer colorectal ont
constatées une association entre le taux élevé d’ACE pré opératoire et le risque de
récidive locale [44, 45,46].le seuil utilisé dans la littérature était souvent a 5ng/ml,
cependant certaines études ont utilisé un seuil a 10 ng/ml [4]. Une série coréenne
[44] avaient constaté que des taux élevés d’ACE (supérieurs a 5ng/ml) pré
radiochimiothérapie (RCT), post RCT et post chirurgie étaient associés a un risque de

récidives locales qui est maximal si les trois taux sont élevés (p=0,007).

Traitement néoadjuvant :

Les patients inclus dans notre série ont tous recu une thérapie néoadjuvante
par radiothérapie seule ou radiochimiothérapie concomitante. Nous n’avons pas
obtenu de différence statistique entre |'utilisation d’un protocole long ou court de
radiothérapie(p=0,173). L'utilisation de la chimiothérapie pré-opératoire n’était pas
statistiquement significative (p=0,52).

Une revue publiée en 2003 [47] incluant 25 351 patients, avait conclu a la
supériorité de l'effet de la radiothérapie pré opératoire comparée a la RT post

opératoire. La premiere réduit le risque de récidives locales de plus de 50%, d’autant
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plus si elle est associée a la résection totale du mésorectum (RTM). Cet effet est
observé aussi bien avec un protocole court que long de radiothérapie [48,49].

D’autre part, l'utilisation de la chimiothérapie, qu’elle soit pré ou post-
opératoire, contribue, avec la radiothérapie néoadjuvante, a I’amélioration du
control local. Cette constatation fut I'objet des dernier résultats de ’'EORTC 22921
[50], avec une incidence cumulée de récidive locale a 10 ans de 22,4 % en utilisant
la radiothérapie seule, 11,8% avec la radiothérapie néo adjuvante et la
chimiothérapie, 5% avec une radiothérapie et une chimiothérapie adjuvante et 11,7 %
avec a la fois d'une chimiothérapie néoadjuvante et adjuvante (p = 0,0017).

Par ailleurs, d’autre études ont opté pour la radiochimiothérapie
concomitante pré opératoire, en constatant que celle-la offre plus de chance

d’obtenir une résection RO (84%) comparée a la radiothérapie seule [51] (p=0,009).

Type de résection chirurgicale de la tumeur primitive :

Dans notre série, la RL a été observée chez 17% des patients dont
I'intervention initiale était une RA vs 11,4% chez les patients ayant bénéficié
initialement d’'une AAP (p=0,872). La différence n’était pas statistiquement
significative. Cependant, il semble que les patients traités initialement par
amputation abdomino-périnéale ont un risque de récidive locale plus élevé que
ceux traités par résection antérieure [22, ,43, 52]. Dans ce sens, une série chinoise
étudiant 331 patients opérés a visé curative pour cancer du rectum [52], avaient
rapporté un taux de récidives locales a 14,7% aprés AAP, contre 6,8 % aprés RA
(p=0,041). Cette différence a été expliquée par un biais de sélection, puisqu’on a
traité des tumeurs du bas rectum localement étendues et peu différenciées, qui sont

traitée généralement par AAP [53].
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D’autres études ont constaté que les patients traités initialement par AAP ont
pratiquement le méme risque de récidive locale que ceux traités par RA [22], ce qui
rejoint nos résultats.

En cas de diagnostic de RL, les patients traités initialement par résection
antérieure sont doté d’une meilleur résécabilité et d’une plus longue survie

comparés a ceux traités par AAP [53, 54].

Perforation tumorale peropératoire :

Dans notre série, I’effraction tumorale per-opératoire avait une différence
statistique non significative (p=0,608), bien qu’il s’agit d’un indicateur de mauvais
pronostic en augmentant le risque de dissémination locale de cellules tumorales, et
ainsi le risque de récidive locale comme a été démontré dans plusieurs études
[53,55,56].

Le taux de récidives locales a 5 ans serait de I’ordre de 29% apres perforation,
et de 10% en absence de perforation comme en témoigne une étude norvégienne
multicentrique [56]. Cette étude a constaté également que la perforation tumorale
per-opératoire est plus fréquente au cours de I’AAP que dans la RA (OR 5,6 (IC 95%
3,5 a 8,8)).

Cet incident peut étre prévenu par la RCT pré opératoire qui améliore la
résecabilité , I'indication de I'intervention chirurgicale appropriée et la concentration

des chirurgiens en per-opératoire [53].

Résidu tumoral :

Le R-stage est défini par le résidu tumoral sur la piece de résection de la

tumeur initiale. Dans notre étude, nous n’avons pas constaté de différence
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significative entre le résidu tumoral et le risque de RL. Ceci s’explique par la taille
de I’échantillon et le manque de données. Plusieurs études avaient constaté
I’laugmentation du risque de RL dans les stades R1 et R2 [57]. Une étude
norvégienne a propos de 577 cas de cancer rectal [23] a constaté que les résultats
thérapeutiques étaient plus encourageants en matiere de survie globale et survie
sans récidive pour les patients dont la résection était RO comparés a ceux avec une

résection R1.

Marges de résection circonférentielles et RTM:

La chirurgie du cancer du rectum a été standardisée par I'introduction de la
TME. L’examen des marges de résection circonférentielles est devenu alors
nécessaire et doit étre mentionné sur le compte rendu de [|'examen
anatomopathologique.

Une marge de résection circonférentielles(MRC) positive est définie par
I’extension tumorale ou envahissement ganglionnaire au-dela de 1 mm de la MRC
[53, 58].

Dans notre étude, les MRC étaient saines chez 12 patients dont le compte
rendu opératoire a mentionné ce parametre sans mentionner la valeur de cette
marge. Cette information manquait chez 2 malades. Nous n’avons pas pus établir
une relation entre I’envahissement des MRC et le risque de RL vu la petite taille de
notre échantillon. Beaucoup d’études par contre ont prouvé l’association de
I’envahissement des MRC avec un risque accru de récidive locale.

Gosens et al. [23] ont rapporté un taux de récidive locale de 37% en cas
d’envahissement des MRC, contre 8% en cas de MRC saines (n=201). Ces taux

étaient estimés a 22 vs 5% par une autre étude norvégienne (n=686) [43]. Le risque
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de RL est plus important quand la MRC est inferieure a 2mm selon une autre étude
[59].

En cas de MRC négatives, une résection complete du mesorectum constitue
également un indicateur de la qualité chirurgicale de la TME. Cette résection
compléte est conditionnée par plusieurs facteurs, entre autre |'expérience du
chirurgien et I’extension tumorale. Leite et al. [6] ont rapporté un taux de récidive
locale a 5 ans de 25% en cas de résection incomplete du mesorectum, cette valeur

était de 10% quand la résection du mesorectum était adéquate (p<0,01).

Marges d’exérese distales :

Depuis une vingtaine d’années, la marge de sécurité de 5 cm a partir du pole
inferieur de la tumeur a été progressivement abandonnée vers la marge de 5mm
[60,61]. Ce progres a été obtenu grace au développement de la radio chimiothérapie
pré opératoire.

Dans notre série, la marge distale était saine chez 80 patients dont 12 on eu
une RL, sans que les comptes rendus anatomopathologiques ne mentionnent cette
valeur. Cette information manquait pour huit malades.

Une revue publiée en 2012 avait étudié la valeur de 1cm de la marge de
résection distale [62] en incluant dix-sept séries qui comparait une marge <lcm
(n=948 patients) versus une marge >1cm (n=4626 patients), et 5 études analysant
une marge<5mm (n=173patients) versus une marge>5mm (n=1277patients) en
matiére d’évolution pst opératoire chez des patients qui ont recu une radiothérapie
pré ou post opératoire. Le risque de RL était plus élevé de 01% dans le groupe dont

la marge distale était <lcm comparé a une marge >1cm, sans qu’il y ait de
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différence significative (p=0,175). Cette revue a conclu qu’'une marge <lcm

n’affecte pas la sécurité oncologique de la résection tumorale.

Taux d’'ACE post thérapeutigue :

L’ACE post thérapeutique est largement utilisé comme marqueur de
surveillance post opératoire dans le cancer du rectum. Le monitorage du taux d’ACE
sérique apres résection d’'une tumeur rectal peut étre un indicateur de récidive
tumorale. Dans notre série, le lien entre le taux d’ACE post thérapeutique et les RL
n'a pas été démontré car ce marqueur n’a été demandé que chez tres peu de
malades (13patients/88) et chez 5 des patients récidivants.

Young et al. [44] ont évalué 236 patients ayant bénéficié d’une chirurgie visé
curative aprés RCT néo adjuvante en les divisant en quatre groupes selon la
concentration d’ACE pré thérapeutique, post RCT néoadjuvante et post opératoire :
groupel (élevée, élevée, élevée), groupe2 (élevée, élevé, normale), groupe3 (élevée,
normale, normale) et groupe 4(normale, normale, normale). lIs ont constaté que le
taux de survie a 3 ans sans récidive était plus élevé dans le groupe 1 par rapport
aux groupes 3 et 4 (p=0,007 et p<0,001 respectivement). Les patients qui avaient
un taux d’ACE élevé au cours de la RCT doivent bénéficier d’une surveillance post
opératoire plus rapprochée.

Une autre étude prospective [63] a propos de 1361 patients opérés pour
cancer rectal, a constaté que les patients qui avaient des valeurs élevées d’ACE
préopératoire persistant en post opératoire avaient une fréquence plus élevée de

récidive tumorale locale et de métastase.
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Facteurs pronostiques au moment du diagnostic de la récidive

locale :

Stade de la récidive tumorale locale :

La premiere publication qui a introduit la notion de classer les RL en matiere
du cancer rectal était celle de la Mayo clinic en 1996 [64,10]. Cette classification
était basée sur le nombre des sites de fixité de la tumeur a la paroi

pelvienne.(figure 14)

Figure 14 : classification de la Mayo clinic pour les récidives pelviennes. (f0) pas de
fixation. (f1) fixation au niveau d’un seul site (ligne rouge).(f2) fixation sur deux

sites .(f3) fixation sur trois sites[10]
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Wanebo et al. Ont proposé un modele de classification tumorale pour les RL
basé sur la classification TNM du cancer primitif. Trl est définie comme un
envahissement de la sous muqueuse ou limité de la musculeuse au site de la
premiere résection. Tr2 est par définie un envahissement complet de la musculeuse.
Tr3 est un envahissement du tissu péri rectal. une RL avec envahissement des
organes adjacents est classée Tr4. Tr5 est définie comme un envahissement étendu
du pelvis [65].

D’autre classifications ont été publiées, mais elle était basées sur des critéres
différents ce qui rend la comparaison difficile [30,31,65] (tableau 3).

La présence de métastases a distance associées aux récidives locales est une
situation fréquente. La majorité des études considerent cette situation comme une

contre indication a la chirurgie curative [53].

Symptomes associés :

La douleur pelvienne est le symptome le plus fréquent dans les récidives
pelviennes. L’hémorragie et les troubles de transit sont souvent des signes d’appel
de RL. Les patients présentant une RL symptomatique ont généralement une
extension tumorale plus développée avec de plus faibles chances d’une résection

RO que les patients asymptomatiques [66].
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Figure 15 : schématisation des facteurs de risque de récidives locales dans les cas
traités par radiochimiothérapie néoadjuvante. ~ resection’ line représente le trajet

de la résection totale du mesorectum, nCRT : radiochimiothérapie néoadjuvante[67]

Diagnostic des récidives :

Dans notre série, les récidives tumorales locales ont été suspectées suite a
des signes d’appel cliniques, le plus souvent a I'occasion de réctorragies ou de
syndromes occlusifs. Le diagnostic a été réalisé le plus souvent par la biopsie d’une
masse retrouvée au toucher rectal, biopsie d’adénopathie inguinale chez un seule
patient et TDM pelvienne chez deux patients. Plusieurs études ont confirmé la
supériorité de I'IRM pelvienne et du PET-scan par rapport a la Tomodensitométrie
dans le diagnostic du cancer rectal récidivant [68,69], car ils permettent non
uniquement le diagnostique de la récidive, mais aussi la précision des sites

anatomiques et des organes envahis orientant ainsi la stratégie thérapeutique.

Mlle. EL GADDAR FATIMA ZAHRA 59



Facteurs prédictifs de récidive locale aprés traitement a visé curative de I’ADK du rectum These N°137/15

Approche thérapeutique :

Le traitement chirurgical des RL du cancer rectal était considéré pendant
longtemps comme une procédure palliative. Le progres des techniques chirurgicales,
I'expérience des chirurgiens et le développement de la thérapie néoadjuvante ont
transformé progressivement cette prise en charge en une attitude curative [24].

Dans notre série, sept patients ont bénéficié d’une résection chirurgicale et les
sept autres n’ont pas été opérés.

Cinq patients n’ont pas été opérés en raison d’une extension tumorale
importante vers la paroi pelvienne latérale, les muscles fessiers, ou |’existence de
métastases synchrones inopérables. Deux parmi eux sont décédé a 02 et a 09 mois
du diagnostic de la RL, et les trois autres ont été perdus de vu. Deux patients non
opérés ont été proposés pour chimiothérapie mais ont été perdus de vu.

Pour les patients opérés, cinq patients dont l'intervention initiale était une
résection antérieure, ont bénéficié d’une amputation abdomino-périnéale. Deux
patients, dont l'intervention initiale était une AAP ont bénéficié d’une résection
pelvienne élargie au sacrum et a la prostate chez le premier, et a la paroi vaginale

chez la deuxieme.

Thérapies néoadjuvantes :

Du fait de la multifocalité possible des RL et la difficulté du contrdle de la RL
par la chirurgie seule, la thérapie néoadjuvante, a base de radiochimiothérapie ou
chimiothérapie seule parait étre nécessaire. Le but de la thérapie pré opératoire est
la régression de la taille tumorale en vu d’augmenter les chances d’assurer une re-

résection a marges négatives.

Mlle. EL GADDAR FATIMA ZAHRA 60



Facteurs prédictifs de récidive locale aprés traitement a visé curative de I’ADK du rectum These N°137/15

Pour les patients ayant une tumeur résécable et qui n’ont pas recu de nRCT au
cours du traitement de la tumeur primaire, une thérapie néoadjuvante combinée doit
étre délivrée [10, 70].

Les patients ayant bénéficié d’une dose optimale d’irradiation pour la tumeur
primitive, ne sont pas candidats a une irradiation supplémentaire. Pour ceux qui ont
recu la radiothérapie a une dose inferieure a 50,4Gy, une dose modifiée d’irradiation
peut étre administrée ; certains praticiens utilisent une radiothérapie supplémentaire
a la dose de 30,6 Gy avec ou sans chimiothérapie [31,70].

Il n’existe pas de consensus pour |'utilisation de la chimiothérapie en matiere
des RL du cancer rectal. Certains auteurs [71] ont constaté que I’association d’une
chimiothérapie FOLFOX a la radiothérapie offre une meilleure survie que la
radiothérapie seule.

La résection chirurgicale radicale reste alors le seul moyen qui offre la chance
d’une survie plus longue [72,73]. Sans chirurgie, les patients avec une RL ont une

survie a 5 ans inferieure a 5%, et une médiane de survie autour de 8 mois [75,74].

Chirurgie :

Environ 50% des récidives locales sont limitées au pelvis ou associées a une
métastase résecable, et sont donc susceptibles de subir une résection curative
[76,77]. Néanmoins la chirurgie radicale est un défi, elle n’est pas de pratique
courante et est historiquement associée a un taux élevé de morbidité et mortalité.
Ces derniers temps, le progrés des techniques chirurgicales et de reconstruction a
contribué a I'amélioration des résultats de la chirurgie curative du cancer rectal

récidivant [78].
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Les procédures chirurgicales, selon certains auteurs [78], sont classées en
chirurgie radicale et chirurgie radicale étendue. La premiere peut étre définie comme
un complément de I’exérése tumorale sans avoir recours a la résection d’autres
organes. La deuxiéme est caractérisée par la résection d’au mois un organe pelvien
adjacent, une structure osseuse (exemple: sacrum) ou un gros vaisseau(vaisseaux
iliaques).

L’approche chirurgicale pour le cancer rectal récidivant doit étre individualisée
au cas par cas. Elle dépend du site de récidive et des structures anatomiques
envahies. Pour faciliter le choix de la procédure chirurgicale, Mirnezami et al. [78]
ont proposé une classification tumorale en fonction des sites anatomiques envahis

(Tableau16).

Tableau 16 : Classification du cancer rectal récidivant selon Mirnezami [77]

Localisation
] Définition
anatomique
Centrale Tumeur limité au pelvis sans envahissement de I’os
ni de la paroi pelvienne
Sacrale Tumeur étendue a I'’espace pré-sacral et envahissant
le sacrum
Paroi pelvienne Tumeur sur la paroi pelvienne latérale avec ou sans
extension a travers le foramen sciatique et/ou
piriforme et la région fessiéere
Composée Tumeur envahissant a la fois le sacrum et la paroi

latérale

R/

« Récidives centrales :
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Plusieurs approches sont possibles, selon le sexe et I’atteinte ou non des voies
urogénitales, nécessitant une prise en charge multidisciplinaire. Dans tous les cas,
le principe oncologique globale est de réaliser la résection la plus large possible afin
d’éviter des marges positives. Pour une simple récidive périnéale aprés AAP, une
résection chirurgicale trans-périnéale peut suffire [78].

Lorsque les structures urogénitales sont envahies, une résection large en
bloc de ces viscéres s’'impose. En cas d’envahissement du dome vésical seul, on
peut se contenter d’une cystectomie partielle ; toutefois I’'association a une atteinte
du trigone ou de la prostate chez I’homme exige une exentération pelvienne totale.
Dans les rares situations ou la tumeur récidivante envahis la prostate seule et
épargne la base vésicale, une prostatectomie radicale avec reconstruction peut étre
proposée. Or, la décision de réaliser ces alternatives plus ou moins conservatrices
reste difficile a prendre du fait de la difficulté de différencier entre I’étendu de la
tumeur et la fibrose post-radique. C’est la raison pour laquelle beaucoup de
praticiens ont recours aux résections larges étendues [78].

Chez les patientes avec envahissement du vagin ou de l'utérus, une
hystérectomie, avec vaginéctomie totale ou partielle, est proposée, tout en
préservant les ureteres. Pour les récidives centrales n’intéressant pas I’appareil uro-
génital, la stratégie thérapeutique dépend de la nature du geste effectué lors de la
premiere chirurgie. S’il s’agissait d’une RA, la résection tumorale doit se faire en
dehors des plans de dissection précédent afin d’éviter des marges positives avec
une ré-anastomose du colon descendant ou transverse au bout distal du rectum, ou
réaliser carrément une AAP. En cas d’AAP antérieure, les anses gréliques sont
souvent présentes dans le pelvis « vide », et doivent étre réséquées en bloc avec la

nouvelle masse tumorale [78].
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Quelque soit I'attitude chirurgicale, la question a laquelle il faut répondre c’est
les modalités du curage ganglionnaire en cas de résection multi-viscérale pour une
récidive du cancer rectal. Théoriquement, I'’envahissement d’autres organes impose
la présence de nouveaux systéemes de drainage lymphatique, dont le curage doit étre
inclus dans le geste opératoire pour éviter les récidives. Cependant, I'attitude
pratique en matiére de curage ganglionnaire est déterminée a partir de I'expérience
des équipes en absence de consensus clair.

< Récidives sacrales :

Certaines récidives postérieures sont susceptibles d’étre traitées par résection
radicale étendue, comprenant la partie du sacrum envahie [79]. Dans ce cas,
plusieurs attitudes sont possibles en utilisant un niveau clé qui est la jonction des
segments S2-S3 de sacrum. Les résections sacrales en dessus de ce niveau sont
associées a un taux élevé de morbidité avec des déficits moteurs, sensoriels et
instabilité pelvienne majeur, ce qui rend l'utilisation de ces résections limitées.
L’envahissement du sacrum en dessous de ce hiveau est mieux géré avec une
sacréctomie distale et une résection en bloc du néorectum ou de la tumeur [80].

La résection sacrale est généralement réalisée en deux temps, abdominal et
sacral. Au cours de la premiere étape, le patient est placé en position « Lloyd-
Davies » (figure 16), puis on procede a une laparotomie médiane. Les ureteres et les
vaisseaux iliaques sont identifiés et isolés. En cas d’envahissement important de la
paroi pelvienne latérale, les vaisseaux iliaques internes peuvent étre ligaturés. La
masse tumorale et ses adhérences sont ensuite mobilisées en avant et latéralement.
Le patient est placé par la suite en position « Prone Jackknife » (figure 17) pour

permettre une bonne exposition et une exérese large. Une incision longitudinale
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dorsale est réalisée par la suite sur le sacrum s’étendant du niveau de la cinquieme
vertebre lombaire, afin de réalisé I’ostéotomie sacrale [78, 80,81].
< Récidives sur la paroi pelvienne :

Les récidives tumorales englobant la paroi pelvienne sont de trés mauvais
pronostic en raison de la faible possibilité de résection RO par rapport aux autres
sites. Elles sont souvent associées a |’envahissement des uretéres, des vaisseaux
iliaques, du nerf sciatique et du bassin osseux. Cette situation est souvent I'objet

d’un traitement palliatif [82].

% Complications :

Les taux de mortalité aprés chirurgie de cancer rectal récidivant rapportés
dans la littérature sont de I'ordre de 5,5 % a 30 %. Toutefois, des études récentes
suggere que ce taux est inférieur a 10% [83]. Lopez et Luna-Perez ont décrit leur
expérience avec les résections pelviennes larges a travers une étude a propos de 34
patients. lls ont constaté une mortalité de 0% a 30 jours et une morbidité de 68%
[84].dans une grande série publié en 1992, Wanebo a décrit un taux de mortalité de
I'ordre de 7,9%. Parmi les complications fréquemment rencontrées suite a une
chirurgie du cancer du rectum récidivant, on note les infections de paroi. Celle la est
favorisée par la radiothérapie pré opératoire, et la résection d’une tumeur

surinfectée [81].
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Figure 17 : position « Prone Jakcknife »
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Limites de I’étude et future :

Notre étude a été limitée essentiellement par le caractére rétrospectif, la taille
de I’échantillon et le suivie irrégulier des patients.

Pour améliorer la prise en charge des patients atteints de cancer du rectum, il
est nécessaire alors d’organiser le suivi post opératoire des malades en utilisant des
moyens simples comme le téléphone et I'internet pour faciliter la communication,
et en impliquant les médecins de famille dans le suivi. D’autre part il faut
sensibiliser les patients, ainsi que leurs familles, vis-a-vis de I'intérét du suivi et de
la gravité des récidives tumorales.

I faut aussi multiplier les études prospectives pour mieux exploiter les

données des patients, et éclaircir d’autres facteurs de risque.
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CONCLUSION
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Notre étude, étalée sur une période de 10 ans (du Tes Janvier 2004 au 31
Décembre 2014), portait sur 88 patients.

Quatorze parmi eux, soit 15,9%, avait développé une RL confirmée par
I’histologie.

Le statut ganglionnaire et le ratio des ganglions lymphatique avec des valeurs
seuil a 0,17, 0,41 et 0,68 étaient des facteurs prédictifs de récidive tumorale locale,
avec une différence statistiquement significative.

La connaissance des facteurs de risque des récidives locales permettrait
d’optimiser le traitement des tumeurs du rectum, et d’établir des moyens de suivie
adaptés en fonction de ces facteurs.

Pour ce, il faut insister sur la réalisation d’études prospective pour assurer une

meilleur exploitation des données.
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Résumé

Mots «clés: cancer du rectum, récidive locale, radiochimiothérapie

néoadjuvante, facteurs de risque.

Objectif : notre étude vise a déterminer les facteurs de risque de récidive
locale chez les patients traités par chirurgie précédée de traitement néoadjuvant

pour adénocarcinome du rectum.

Matériels et méthodes : quatre-vingt huit patients atteints d’adénocarcinome
du rectum, traités entre le 1 er Janvier 2004 et le 31 Décembre 2013, ont été inclus
dans I’étude. Ces patients ont été traités par chirurgie a visé curative précédée de
traitement néoadjuvant. La corrélation entre la survenu de récidive locale et des

potentiels facteurs de risque a été recherchée.

Résultats : Le taux de récidive locale était de 15,9%. Le ratio des ganglions
lymphatiques a une valeur seuil de 0,17 était statistiquement significatif en analyse

univariée avec la récidive locale (p=0,003).

Conclusion : Le ratio des ganglions lymphatique a une valeur seuil de 0,17
était un facteur de risque de récidive locale aprés traitement a visé curative du

cancer du rectum.
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Abstract

Keywords : rectal cancer, local recurrence, neoadjuvant chemoradiotherapy,

risque factors.

Purpose: the aim of our study is to determine the risk factors of local
recurrence in patients treaterd by surgery after neoadjuvant chemoradiotherapy for

adenocarcinoma of the rectum.

Methods and Materials: Eighty eight patients with rectal adenocarcinoma
treated between January 1, 2004 and December 31, 2013 , were included in the
study. These patients have been treated by surgery after neoadjuvant

chemoradiotherapie. Local recurrence was correlated with risk factors.

Results: Local recurrence rate was 15,9%. The ratio of lymph nodes at cuttof

level of 0,17 was a risk factor for local recurrence (p=0,003).

Conclusion: The lymph node ratio was a risk factor of local recurrence after

curative treatment of rectal cancer.
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