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JJee  ddééddiiee  

CCeettttee  tthhèèssee……....  

  



4 

  

  

  

  

  

AA  ffeeuu  ssaa  MMaajjeessttéé  llee  RRooii  HHAASSSSAANN  ΙΙΙΙ  

  

QQuuee  DDiieeuu  ll’’aaccccuueeiillllee  eenn  ssaa  ssaaiinnttee  mmiisséérriiccoorrddee..  
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AA  ssaa  MMaajjeessttéé  llee  RRooii  MMOOHHAAMMEEDD  VVІІ  

CChheeff  ssuupprrêêmmee  eett  cchheeff  dd’’ééttaatt--mmaajjoorr  ggéénnéérraall  ddeess  ffoorrcceess  aarrmmééeess  rrooyyaalleess,,  

RRooii  dduu  MMAARROOCC  eett  ggaarraanntt  ddee  ssoonn  iinnttééggrriittéé  tteerrrriittoorriiaallee  

  

QQuuee  DDiieeuu  gglloorriiffiiee  ssoonn  rrèèggnnee  eett  llee  pprréésseerrvvee..  
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AA  ssoonn  aalltteessssee  rrooyyaallee  llee  pprriinnccee  hhéérriittiieerr  MMoouullaayy  HHAASSSSAANN  

QQuuee  DDiieeuu  llee  pprréésseerrvvee..  
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AA  ssoonn  aalltteessssee  RRooyyaallee  llee  pprriinnccee  MMoouullaayy  RRaacchhiidd,,  

QQuuee  DDiieeuu  llee  pprroottèèggee  
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AA  ttoouuttee  llaa  ffaammiillllee  RRooyyaallee  
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AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  GGéénnéérraall  ddee  BBrriiggaaddee  

AALLII  AABBRROOUUQQ  

PPrrooffeesssseeuurr  dd’’oottoo--rrhhiinnoo--llaarryynnggoollooggiiee  ddee  VVAALL--DDEE--GGRRAACCEE  

IInnssppeecctteeuurr  dduu  sseerrvviiccee  ddee  ssaannttéé  ddeess  FFAARR  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  
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AA  MMoonnssiieeuurr  llee  mmééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr  

MMOOHHAAMMEEDD  HHAACCHHIIMM    

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CCHHUU  ddee  mmééddeecciinnee  iinntteerrnnee  

MMééddeecciinn  cchheeff  ddee  ll’’HHMMIIMMVV--RRAABBAATT  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  rreessppeecctt  eett  nnoottrree    

pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  
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AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MM..  JJAANNAATTII  

MMééddeecciinn  CChheeff  ddee  ll’’HHMMII--AA  

  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  
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AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr  KK..  LLAAZZRRAAKK  

MMééddeecciinn  CChheeff  ddee  ll’’HHMMII--MMII  

  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  
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AA  MMoonnssiieeuurr  llee  mmééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr  

MM..AATTMMAANNII  

PPrrooffeesssseeuurr  dd’’aanneesstthhééssiiee  eett  rrééaanniimmaattiioonn    

DDiirreecctteeuurr  ddee  ll’’EERRSSSSMM  eett  ddee  ll  EERRMMIINN  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  
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AA  MMoonnssiieeuurr  llee  CCoolloonneell  MMaajjoorr    OOHHAAYYOONN  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  mmééddeecciinnee  iinntteerrnnee  dduu  VVaall  ddee  GGrrââccee  

  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  
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AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  LLtt..  CCoolloonneell    

AA..  EELLMMAAHHDDAAOOUUII  

CChheeff  ddee  GGrroouuppeemmeenntt  FFoorrmmaattiioonn    

eett  IInnssttrruuccttiioonn  ddee  LL’’EERRSSSSMM    

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  
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AA  ttoouutt  llee  ppeerrssoonnnneell  ddee  ll’’ééccoollee  RRooyyaallee  dduu  sseerrvviiccee  

ddee  ssaannttéé  mmiilliittaaiirree..  

PPaarrttiiccuulliièèrreemmeenntt  

LLee  LLtt..  CCoolloonneell  DDAADDOOUU  

LLee  LLtt..  CCoolloonneell  KKRRAAMMDDAA  

LLee  CCoommmmaannddaanntt  RRAADDII  

LLee  CCaappiittaaiinnee  LLAAAALLOOUU  

                    AA    ttoouutt  llee  ppeerrssoonnnneell  ddee    LL’’HHMMAA  MMaarrrraakkeecchh  

AA  ttoouutt  llee  ppeerrssoonnnneell  ddee  LL’’HHMMIIMMVV  RRaabbaatt  
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AA  mmaa  mmèèrree,,  BBAAHHIIJJAA  AAIITT  LLMMKKAADDEEMM  

  

EExxeemmppllee  ddee  ggéénnéérroossiittéé  eett  ddee  tteennddrreessssee  ;;  

AAuuccuunn  mmoott  qquuooiiqquuee  jjee  ddiissee,,  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmoonn  rreessppeecctt,,  mmaa  

pprrooffoonnddee  aaffffeeccttiioonn  eett  ll’’iinntteennssiittéé  ddee  mmoonn  aammoouurr  ;;  

VVoottrree  bboonnttéé  eett  vvoottrree  ggéénnéérroossiittéé  ssoonntt  ssaannss  lliimmiittee  ;;  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  cchhèèrree  mmèèrree  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  llee  ffrruuiitt  ddee  vvoottrree  

ddéévvoouueemmeenntt  eett  vvooss  ssaaccrriiffiicceess  aaiinnssii  qquuee  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  

ggrraattiittuuddee  ;;  

QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  pprréésseerrvvee  dduu  mmaall,,  vvoouuss  pprrooccuurree  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  

lloonngguuee  vviiee..  
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AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  ppèèrree,,  HHAAMMIIDD  LLAAFFQQUUIIRR  

  

AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  ll’’eessttiimmee,,  llee  ddéévvoouueemmeenntt,,  llee  

rreessppeecctt  eett  ll’’aammoouurr  qquuee  jjee  vvoouuss  ppoorrttee..  

VVoouuss  vvoouuss    êêtteess  iinnvveessttii  àà  mmee  ttrraannssmmeettttrree  lleess  pprriinncciippeess  eett  lleess  

rrèègglleess  lleess  pplluuss  ccoorrrreecctteess  eett  lleess  pplluuss  ssaaccrrééss..  

VVoouuss  aavveezz  ttoouujjoouurrss  ddoonnnnéé  ll’’iimmaaggee  dduu  bboonn  eexxeemmppllee,,  eett  vvoouuss  aavveezz  

ééttéé  ttoouujjoouurrss  uunnee  ggrraannddee  ffiieerrttéé  ppoouurr  mmooii..  

QQuuee  ccee  ttrraavvaaiill  ssooiitt  llee  ggaaggee  ddee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  mmaa  

ggrraattiittuuddee  ;;  

PPuuiissssee  DDiieeuu  vvoouuss  aaccccoorrddeerr  bboonnnnee  ssaannttéé,,  eett  vvoouuss  pprrêêtteerr  lloonngguuee  

vviiee..  
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AA  mmeess  ttrrèèss  cchhèèrreess  ssœœuurrss  LLaa  ppeettiittee  CCHHAAIIMMAA  eett  FFAATTIIMMAA  

EEZZZZAAHHRRAA  

                AA  mmeess  ttrrèèss  cchhèèrreess    ffrrèèrreess    llee  ppeettiitt    IISSMMAAIILL,,  IIMMAADD    eett  FFOOUUAADD  

  

LLeess  mmoottss  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  ll’’éétteenndduuee  ddee  ll’’aaffffeeccttiioonn  qquuee  jj’’aaii  

ppoouurr  vvoouuss  eett  mmaa  ggrraattiittuuddee..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  ttoouuss  mmeess  vvœœuuxx  ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee  

ssaannttéé  eett  ddee  rrééuussssiittee..  

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  

pprroossppéérriittéé..  

QQuuee  AALLLLAAHH  vvoouuss  bbéénniissssee  eett  vvoouuss  pprroottèèggee..  
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AA  mmeess  ggrraannddss--mmèèrreess,,  AA  MMeess  OOnncclleess,,  àà  MMeess  TTaanntteess,,  

AA  MMeess  CCoouussiinnss  eett  CCoouussiinneess  

AA  TToouuss  lleess  MMeemmbbrreess  ddee  llaa  FFaammiillllee  

AA  TToouutteess  lleess  FFaammiilllleess  ::  LLAAFFQQUUIIRR  EETT  AAIITT  LLMMKKAADDEEMM  

  

VVoottrree  ssoouuttiieenn,,  vvoottrree  aammoouurr  eett  vvooss  eennccoouurraaggeemmeennttss  oonntt  ééttéé  ppoouurr  

mmooii  dd’’uunn  ggrraanndd  rrééccoonnffoorrtt..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  aammoouurr  eett  

mmoonn  aaffffeeccttiioonn  iinnddééffeeccttiibbllee..  

QQuu’’AALLLLAAHH  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  vvoouuss  aaccccoorrddee  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  

pprroossppéérriittéé..  
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AA  TTOOUUTT  LLEESS  MMEEDDEECCIINNSS  EETT  PPEERRSSOONNNNEELLSS  LLEE  LL’’HHMMAA  

DDEE  MMAARRRRAAKKEECCHH  ::  DDRR  ZZIIAANNII,,    DDRR    BBEELLAARRBBII,,  ,,  DDRR    AAIITT  

SSEELLAAMM  ,,DDRR    SSAAHHEELL,,  DDRR  KKAASSSSIIFF,,  PPRRFF  NNIIAAMMAANNEE,,  DDRR    

AALLAAOOUUII,,    

DDRR    EELLKKAADDIIRR,,  DDRR  HHAASSBBII,,  PPAA  CCHHAAFFIIKK,,  PPRRFF  KKHHAATTOOUURRII  ,,  

DDRR    BBEENN  DDRRIISSSS  EETT  SSOONN  MMAARRIIEE  LLEE  PPRRFF  RRAAGGRRAAGGII,,DDRR    

AALLIIOOUUAA  ,,  DDRR  YYAADDMMAANNII,,  DDRR    BBEENNCCHHOOUULLII,,  DDRR    TTIIJJAANNII,,  

DDRR  AAIITT  AAMMEERR,,  DDRR  ZZAARROOUUKK  ,,  DDRR  CCHHAAMMIILL,,  DDRR  

MMAASSOOUUDDII  ,,  PPRRFF  TTOOUUIITTII  ,,PPRRFF  ZZRRAARRAA  ,,  PPAA  MMOOUUFFIIDD,,  DDRR  

ZZAAIINNII,,  DDRR  TTOOUUAATTII  ,,  PPRRFF  FFIIKKRRII,,  EETT  AA  TTOOUUTT  LLEESS  

AAUUTTRREESS  MMEEDDEECCIINNSS    

AAIINNSSII    AAUU  MMAAJJOORR  DDEE  CCHHIIRRUURRGGIIEE    GGEENNEERRAALLEE  LLHHAAJJ    

AABBDDEESSSSAALLAAMM    EETT  LLEE  SSEECCRREETTAAIIRREE    KKHHAALLIIFFAA  ::    

MMEERRCCII  BBCCPP  
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      AA  mmeess  aammiiss  eett  aammiieess  ::  OO  ..BBEENNAARRIIFF  ;;  KK..RRHHAAIILLII  ;;  FF  

..LLHHLLAALLII  ;;  YY,,  AAIIZZIIZZ,,  HHAANNIINNEE,,  LLAAAALLAAJJ,,    BBOOUUZZRROOUUDD,,  

AAIITT  BBOOUUHHOOUU  EETT  AA  TTOOUUSS  MMEESS  AAUUTTRREESS  AAMMIISS  EETT  AAMMIIEESS  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuee  jj’’aaiimmee  

AA  ttoouuttee  mmaa  pprroommoottiioonn  ::  22000011//22000088  

AA  ttoouuss  mmeess  aanncciieennss  eett  mmeess  jjeeuunneess  

AA  ttoouuttee  ppeerrssoonnnnee  mm’’aayyaanntt  ccoonnssaaccrréé  uunn  mmoommeenntt  ppoouurr  mm’’aaiiddeerr,,  mmee  

ccoonnsseeiilllleerr,,  mm’’eennccoouurraaggeerr  oouu  ssiimmpplleemmeenntt  mmee  ssoouurriirree..  
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RReemmeerrcciieemmeennttss  
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AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  PPrrééssiiddeenntt  ddee  TThhèèssee    

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  MM..AAHHAALLLLAATT    

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  cchhiirruurrggiiee  ggéénnéérraallee  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  sseennssiibblleess  àà  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  

aacccceeppttaanntt  llaa  pprrééssiiddeennccee  ddee  ccee  ttrraavvaaiill..  

NNoouuss  aavvoonnss  aapppprréécciiéé  vvoottrree  ggeennttiilllleessssee,,  vvoottrree  ssiimmpplliicciittéé  eett  

ll’’aaccccuueeiill  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  aavveezz  rréésseerrvvéé..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraattiittuuddee,,  

nnoottrree  hhaauuttee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  
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AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  RRaappppoorrtteeuurr  ddee  TThhèèssee    

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr    AA..AACCHHOOUURR  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  cchhiirruurrggiiee  ggéénnéérraallee..  

  

MMeerrccii  ddee  nnoouuss  aavvooiirr  pprrooppoosséé  llee  ssuujjeett  ddee  cceettttee  tthhèèssee  eett  ddee  nnoouuss  aavvooiirr  

aaiiddééss  ddaannss  ssaa  rrééaalliissaattiioonn..  

NNoouuss  aavvoonnss  eeuu  llee  ggrraanndd  ppllaaiissiirr  àà  ttrraavvaaiilllleerr  ssoouuss  vvoottrree  ddiirreeccttiioonn,,  

nnoouuss  aavvoonnss  ttrroouuvvéé  aauupprrèèss  ddee  vvoouuss  llee  ccoonnsseeiilllleerr  eett  llee  gguuiiddee  qquuii  nnoouuss  aa  

rreeççuu  eenn  ttoouuttee  cciirrccoonnssttaannccee  aavveecc  ssyymmppaatthhiiee,,  ssoouurriirree  eett  bbiieennvveeiillllaannccee..  

VVoottrree  sséérriieeuuxx  eett  vvoottrree  rriigguueeuurr  ddee  ttrraavvaaiill,,  vvooss  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  eett  

pprrooffeessssiioonnnneelllleess  nnoouuss  iinnssppiirreenntt  uunnee  ggrraannddee  aaddmmiirraattiioonn  eett  ssoonntt  ppoouurr  

vvooss  ééllèèvveess  uunn  eexxeemmppllee  àà  ssuuiivvrree..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  nnooss  ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss  eett  ttoouuttee  

llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuee  nnoouuss  vvoouuss  ttéémmooiiggnnoonnss..    
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AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  TThhèèssee    

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  AA  ..ZZEENNTTAARR  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  cchhiirruurrggiiee  ggéénnéérraallee..  

  

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  vviivveemmeenntt  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  

eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  ssiiééggeerr  ppaarrmmii  nnoottrree  jjuurryy  ddee  tthhèèssee..  

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  rreeccoonnnnaaiissssaannttss  ddee  llaa  ssppoonnttaannééiittéé  aavveecc  llaaqquueellllee  

vvoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  ddee  jjuuggeerr  nnoottrree  ttrraavvaaiill..  

VVeeuuiilllleezz  ccrrooiirree,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  àà  ll’’aassssuurraannccee  ddee  nnoottrree  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  
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AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  TThhèèssee    

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  KK..SSAAIIRR  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  cchhiirruurrggiiee  ggéénnéérraallee    

  

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  vviivveemmeenntt  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  

eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  ssiiééggeerr  ppaarrmmii  nnoottrree  jjuurryy  ddee  tthhèèssee..  

NNoouuss  nnee  ssaauurroonnss,,  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  ttoouuttee  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  llaa  

ggrraattiittuuddee  qquuee  ssuusscciittee  vvoottrree  ppeerrssoonnnnee..  

NNoouuss  vvoouuss  pprriioonnss  ddee  ttrroouuvveerr,,  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  

ggrraannddee  aaddmmiirraattiioonn  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  eessttiimmee..  
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AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  TThhèèssee    

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  AA..BBEENNKKIIRRAANNEE  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  ggaassttrroo--eennttéérroollooggiiee    

VVoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  uunn  ttrrèèss  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  jjuuggeerr  

nnoottrree  ttrraavvaaiill..  

VVoottrree  sseennss  hhuummaaiinn,,  vvoottrree  ssiimmpplliicciittéé  eett  vvoottrree  ccoommppéétteennccee  oonntt  

ssuusscciittéé  eenn  nnoouuss  uunnee  ggrraannddee  aaddmmiirraattiioonn..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  nnoottrree  

pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  
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AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  DDRR  RR..  EELLBBAARRNNII  

  

SSppéécciiaalliissttee  ddee  cchhiirruurrggiiee  ggéénnéérraallee  àà  ll’’HHMMAA  MMaarrrraakkeecchh  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  éénnoorrmméémmeenntt  aaiiddéé  àà  llaa  rrééaalliissaattiioonn  ddee  ccee  ttrraavvaaiill..  

NNoouuss  aavvoonnss  ééttéé  ttrrèèss  sseennssiibblleess  àà  ll’’aammaabbiilliittéé  eett  ll’’aaccccuueeiill  

bbiieennvveeiillllaanntt  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  aavveezz  rréésseerrvvéé  eenn  ttoouutteess  cciirrccoonnssttaanncceess..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnooss  sseennttiimmeennttss  

ddee  rreessppeecctt  eett  ddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  bboonnnnee  cchhaannccee  ppoouurr  

llee  ccoonnccoouurrss  ddee  pprrooffeesssseeuurr  aassssiissttaanntt..  
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Le cancer est sournois, il sait se disséminer sans être douloureux et feindre d‘être vaincu 

pour mieux lancer un nouvel assaut. 

Pour espérer le vaincre. Il faut comprendre ses habitudes socioculturelles, 

environnementales, génétiques, savoir les différents visages sous lesquels il peut se 

cacher .et enfin connaître les signes révélateurs de sa présence. 

Trouver son origine et mieux comprendre les mécanismes de son développement 

sont essentiel pour disposer d‘armes efficaces contre cet envahisseur qui sait détourner 

la surveillance du système immunitaire et résister aux attaques de puissants 

cytotoxiques. 

De part sa forte augmentation d‘incidence et son lien avec le niveau de 

développement économique, le cancer du rectum voir même le cancer colorectal et 

devenu un thème d‘actualité dans les pays industrialisés ou l‘accent est mis sur la 

prévention et de dépistage. 

Aujourd‘hui, On cherche ainsi à prévenir et/ou à déceler sa présence au plus tôt 

afin de diminuer son impact. Le cancer constitue un véritable problème de santé 

publique dans les pays industrialisés et qui risque encore de s‘aggraver avec une 

population vieillissante. 

La première partie sera consacrée au rappel anatomique puis aux généralités 

concernant l‘épidémiologie, l‘anatomopathologie et l‘histoire naturelle de la maladie : 

sujets à risques. 

Dans la deuxième partie, on va traiter les moyens de diagnostic positif, les 

avancés diagnostiques et anatomopathologiques pour ensuite entamer le chapitre du 

traitement avec ces indications.  

Dans La troisième et la dernière partie, on va clôturer notre travail par l‘étude 

d‘une minisérie de malades hospitalisés pour cancer du rectum dans le service de 

chirurgie générale de l‘hôpital militaire Avicenne de Marrakech 
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I. ANATOMIE DU RECTUM 

1. Anatomie descriptive 

Le rectum, segment terminal du tube digestif, fait suite au colon sigmoïde au 

niveau de la troisième vertèbre sacrée et se termine à la ligne anocutanée ou marge 

anale. Il comporte deux parties totalement différentes : le rectum pelvien ou ampoule 

rectale et le rectum périnéal ou canal anal.  

Anatomiquement le rectum est donc deux parties : le rectum pelvien, ou ampoule 

rectale, réservoir contractile situé dans la concavité sacrococcygienne, et le rectum 

périnéal, dont la zone sphinctérienne est constituée du le sphincter anal interne et le 

sphincter annal externe. Le rectum a deux courbures, la première se fait vers l‘avant en 

suivant la concavité sacrée, Le rectum oblique en arrière et en bas, presque horizontal, 

devient oblique en avant et en bas quasiment vertical ; cet angle correspond en arrière 

à l‘insertion antérieure du ligament retrosacré, La deuxième se fait vers l‘arrière et le 

bas au niveau de la jonction anorectique, ou cap du rectum. Le canal anal, cylindrique 

long d‘environ 4cm, passe à travers le diaphragme pelvien formé par la fronde 

puborectale du muscle releveur de l‘anus dont les fibres rejoignent celles de la partie 

profonde du sphincter externe de la l‘anus. 

2. Limites du rectum 

La limite basse est aisée à repérer, c‘est la jonction anorectale. La limite haute est 

très variable selon les cas et l‘on parle de jonction ou de charnière rectosigmoidienne. 

Pour les anatomistes, elle se situe en regard de la troisième vertèbre sacrée (figure.1a, 

b)
1
. Rappelons que ce repère est pris pour un rectum en place c‘est-à-dire non libéré et 

sans que s‘exerce une traction chirurgicale vers le haut. 
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Chirurgicalement les critères permettant de situer la charnière rectosigmoidienne 

varient avec les auteurs. Ainsi, on peut diviser le rectum en trois parties (fig 1A, B). 

 Le haut rectum, moitié supérieure de l‘ampoule rectale grossièrement située 

au dessus du cul-de-sac de Douglas ; classiquement étendu entre 6-12cm et 15-18cm 

de la marge anale selon les conditions de la mesure ; 

 le bas rectum, moitié inférieure de l‘ampoule rectale, qui descend jusqu‘au 

bord supérieur des releveurs et correspond au rectum sous-péritonéal qui peut être 

exploré par le toucher rectal ; 

 le rectum périnéal ou canal anal s‘étend entre 0 et 3-4cm de la marge anale. 

Il est le siège de carcinomes épidérmoides d‘origine cutané, de carcinomes 

clooacogeniques et d‘adénocarcinomes rectaux. Par abus de langage il est fréquent de 

réserver le terme de cancer du canal anal aux cancers épidermoides . 
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Figure A. Coupe sagittale du petit bassin chez la femme. 

 

1. Charnière colorectale en regard de S2-S3 ; 2. Jonction ano-rectale au bord supérieur Du sphincter 

externe de l‘anus  

3. Limite entre haut et bas rectum. 

B. Coupe sagittale du petit bassin chez l‘homme. 

1. Charnière colorectale en regard de S2-S3 ; 2. Jonction anorectale au bord supérieur du sphincter 

externe de l‘anus ; 

 3. Limite entre haut et bas rectu 
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1. RECTUM PELVIEN  

a) Rapports Anatomiques  

Tout au long de son trajet dans le pelvis, le rectum pelvien suit la concavité 

antérieure du sacrum et du coccyx et s‘appuie latéralement sur les parois latérales du 

pelvis .il est donc proche des vaisseaux iliaques internes. À sa partie basse, le rectum 

pelvien se dirige en bas et en avant au contact de la prostate chez l‘homme et de la 

paroi postérieure du vagin chez la femme. La jonction anorectale se projette 3cm en 

avant et au dessous de la pointe du coccyx en arrière, un peu au dessous du sommet 

(ou bec) de la prostate chez l‘homme en avant. 

b) Péritoine pelvien 

Le péritoine tapisse la face antérieure et supérieure du rectum pelvien avant de se 

réfléchir sur les organes génitaux formant ainsi le cul-de-sac péritonéal inférieur de 

Douglas. Il se réfléchit en avant sur la paroi postérieur du vagin chez la femme 

formant le cul-de-sac rectovaginal, et sur les vésicules séminales, les canaux déférent 

et la vessie chez l‘Homme formant ainsi un cul-de-sac retrovésical .Le cul-de-sac 

retrovaginal est situé plus bas par rapport au cul-de-sac retrovésical, la distance entre 

le cul-de-sac et l‘anus est de 5,5cm chez la femme contre 7,5cm chez l‘Homme. En 

définitive, le rectum est divisé en deux parties par le péritoine : une partie supérieure 

qui est partiellement intrapéritonèale et une partie inférieure qui est sous péritonéale, 

d‘approche chirurgicale plus difficile. 

c) Fascias et espaces rectaux et périrectaux  

Le rectum sous- péritonéal est entouré par le fascia pelvien composé de deux 

feuillets : le feuillet viscéral du fascias pelvien ou fascia recti qui entoure le rectum 

proprement dit et le feuillet pariétal du fascia pelvien (fig.3, 4, b) 
2
. Les deux feuillets 

se symphysent en arrière et en avant au dessous du cul-de-sac de douglas .ils forment 

alors l‘aponévrose de Denonvilliers chez l‘homme et la cloison (septum) rectovaginale 

chez la femme. En arrière, en regard de S4, à 3 ou 4 cm de la jonction anorectale, ils 
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forment le ligament sacrorectal qu‘il faut sectionner pour aborder les releveurs 
3
. Le 

feuillet pariétal du fascia pelvien (fig.5) est lui-même formé : 

 En arrière par le fascia présacré (ou fascias de Waldeyer) et son 

renforcement le ligament sacrorectal que nous venons de voir. Les nerfs 

pelviens, le plexus hypogastrique et les uretères sont en arrière et en dehors 

de ce fascia ; 

 En avant par l‘aponévrose prostatopéritonéale de Denonvilliers chez 

l‘homme et par la cloison rectovaginale chez la femme ; 

 Latéralement, le feuillet pariétal recouvre la paroi latérale. il contient ou 

entoure le plexus hypogastrique inférieur et l‘une de ses afférences, le nerf 

érecteur (d‘Erkardt), nerf parasympathique provenant principalement de 

S3.4 

 

Figure 2 : Coupe horizontale du haut rectum.1. Feuillet viscéral (ou fascia recti) du fascia 

pelvien ; 2. Feuillet pariétal du fascia pelvien 3. Espace vasculo-nerveux en dehors 

du feuillet pariétal ; 4. Mésorectum ; 5. Cavité péritonéale (cul-de-sac de Douglas 
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Figure 3 A. Coupe sagittale du petit bassin chez la femme. 1. Feuillet pariétal du fascia pelvien ; 2. 

Feuillet viscéral (ou fascia recti) Du fascia pelvien ; 3.cloison rectovaginale ; 4. 

Ligament sacrorectal ; 5. Releveurs vus en fuite. 

B. Coupe sagittale du petit bassin chez l‘homme.  

1. Feuillet pariétal du fascia pelvien ; 2. Feuillet viscéral (ou fascia recti) du fascia pelvien ; 3. 

Aponévrose prostatopéritonéale de Denonvilliers ; 4. Ligament sacrorectal ; 5. Releveurs vus 

en fuite. 
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d)  Le mésorectum  

Le mésorectum est constitué de la graisse et des tissus cellulolymphatiques qui 

entourent le rectum. Il contient les lymphatiques et les branches de division des 

vaisseaux et des nerfs à destinée rectale. Il est essentiellement développé en arrière, et 

sur les côtés. Il est entouré par une enveloppe assez fine, mais toujours 

individualisable, qui est le feuillet viscéral du fascia pelvien ou fascia recti. Les parois 

pelviennes sont elles recouvertes par le feuillet pariétal de ce fascia pelvien, qui, en 

arrière, correspond au fascia présacré. Ce feuillet pariétal recouvre les vaisseaux 

pelviens et les branches nerveuses du plexus sacrolombaire destinées aux membres 

inférieurs. Il existe entre ces deux feuillets, viscéral et pariétal, un espace de 

glissement avasculaire, essentiellement présent en arrière. C‘est dans ce plan que la 

dissection doit être menée, en respectant en permanence le feuillet viscéral dont 

l‘intégrité est le garant d‘une exérèse complète du mésorectum. À hauteur de la 

quatrième pièce sacrée, le feuillet présacré fusionne en avant avec le feuillet viscéral 

qui enveloppe le mésorectum. Cet accolement forme le ligament rectosacré dont la 

section ouvre la partie terminale de la libération du mésorectum. Sur les côtés, se 

trouvent les ailerons ou ligaments latéraux. Selon Heald et Enker
5
, ils ne correspondent 

pas à une réalité anatomique, mais à un artifice de dissection : ils ne se trouvent 

individualisés que dans la traction du rectum vers le haut. Ils représentent cependant 

un certain point de fixité latérale du mésorectum à la paroi latérale du pelvis, dû à des 

adhérences fibreuses entre les feuillets viscéral et pariétal à cet endroit. Le contenu de 

ces « ailerons » est très variable. L‘artère rectale moyenne n‘y est présente que dans 

moins d‘un tiers des cas, et très souvent d‘un seul côté. On y trouve en revanche de 

manière beaucoup plus constante des branches nerveuses à destinée rectale, issues des 

plexus pelviens latéraux. En dehors de ces quelques branches rectales, les nerfs et les 

plexus pelviens ne pénètrent pas dans le mésorectum. Ils cheminent en dehors de celui-

ci, contre le feuillet viscéral entourant le mésorectum. 
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Figure 4 Coupe horizontale du rectum au-dessous du cul-de-sac de Douglas, chez l‘homme.1. 

Aponévrose prostatopéritonéale de Denonvilliers ; 2. Feuillet pariétal du fascia pelvien; 

3. Feuillet viscéral (ou fascia recti) du fascia pelvien ; 4. Fascia présacré (de Waldeyer) 

fusionné avec le feuillet viscéral pour former le ligament sacrorectal ; 5. Nerfs érecteurs 

(d‘Erkardt) ; 6. « Ailerons » ou ligaments latéraux du rectum. 

e) Ligaments latéraux ou ailerons du rectum 

Il était classique de décrire sur les faces latérales du rectum Sous le péritoine, des 

ailerons soulevant le fascia pelvien et fixant le rectum à la paroi (fig.4). les travaux 

anatomiques récents et l‘expérience chirurgicale ont permis de montrer qu‘il existait 

bien des tractus fibreux sur chaque face latérale, puis antérolatérale, au niveau du tiers 

inférieur du rectum, lesquels tractus correspondent aux fascias pariétaux 

accompagnant les branches nerveuses qui vont à la paroi rectal .Ces tractus sont 

souvent appelées ligaments latéraux dans la littérature anglo-saxonne. En laparoscopie 

on voit indéniablement des structures fibreuses qui accompagnent les nerfs à destiné 

anorectale du plexus hypogastrique inférieur (fig.,4),participant au mécanisme 

complexe de défécation
6
. A noter que le terme d‘aileron est actuellement abandonné et 

remplacé par celui de ligament latéral en accord avec la littérature actuelle. 
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2. rectum périnéal ou canal anal 

La lumière du canal anal est divisée en trois parties (fig.5) : 

 la zone des colonnes ; 

 la zone transitionnelle ; 

  la zone cutanée. 

 

 

Figure 5 : Coupe frontale du bas rectum et du canal anal 

.1. Feuillet pariétal du fascia pelvien ; 2. feuillet viscéral (ou fascia recti) du 

fascia pelvien; 3. Releveurs de l‘anus (levator ani) ; 

 4. Sphincter externe de l‘anus ;5. Sphincter interne de l‘anus. 
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3. appareil sphinctérien 

Le rectum périnéal ou canal anal est inséré dans la musculature de l‘appareil 

sphinctérien. A ce niveau et contrairement au rectum pelvien, il n‘existe pas de plan ni 

d‘espace périrectal spontanément clivable. L‘appareil sphinctérien se compose de deux 

anneaux musculaires circulaires, le sphincter interne et le sphincter externe, séparés 

par une couche intermédiaire de fibres verticales. La couche longitudinale complexe 

(fig.5).
7
  

 Le sphincter interne correspond au prolongement et à l‘épaississement de la 

couche musculaire circulaire du rectum. Il est composé de fibres lisses et 

forme un manchon musculaire enveloppant les trois quart supérieur du canal 

anal sur 30 mm, dépassant le bord supérieur du sphincter externe d‘environ 

10 mm.  

 Le sphincter externe est composé de fibres musculaires striées, entoure le 

sphincter interne et assure la continence volontaire. Le sphincter externe est 

composé de trois faisceaux : 

- Le faisceau profond entoure la partie supérieure du canal anal. Ses fibres 

supérieures se continuent avec le faisceau puborectal du muscle releveur 

de l‘anus dont il est anatomiquement et physiologiquement inséparable. 

-  Le faisceau superficiel est de forme elliptique entoure la moitie inférieur 

du sphincter interne jusqu‘à la ligne anocutanée . 

- le faisceau sous-cutané est un anneau entourant la partie cutanée du canal 

anal ; il correspond à un muscle peaucier traversé par des fibres de la 

couche longitudinale complexe. 

 La couche longitudinale complexe sépare le sphincter interne et le 

sphincter externe. Elle est constituée par plusieurs types de fibres : 
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- des fibres lisses prolongeant la couche musculaire longitudinale du 

rectum. 

- des fibres striées provenant du muscle releveur de l‘anus. 

- des fibres tendineuses provenant de l‘aponévrose pelvienne. 

4. vascularisation du rectum 

4-1 artères rectales (fig.6) 

La vascularisation artérielle du rectum est assurée par l‘artère rectale supérieure. 

La partie basse peut aussi avoir une vascularisation par des artères rectales moyennes 

et inférieures et par l‘artère sacrée médiane. 

L‘artère rectale supérieur, branche terminale de l‘artère mésentérique inférieur 

après l‘émergence de la branche inférieure des sigmoïdiennes, est la seule à avoir une 

réelle importance. Elle croise les vaisseaux iliaques gauches et se divise en deux 

branches en regard de S3 : la branche droite descend verticalement à la face 

postérieure de l‘ampoule rectale, donnant des branches pour la moitié postérieure 

droite de l‘ampoule rectale. La branche gauche est horizontale et vascularise les faces 

antérieure et gauche de l‘ampoule rectale. L‘artère rectale supérieure vascularise la 

totalité du rectum pelvien et la muqueuse du canal anal.
8
 

L‘artère rectale moyenne est inconstante, présente dans 50% des cas pour 

certains auteurs, voire unilatérale dans 22% des cas pour d‘autres. Quand elle existe, 

elle naît de l‘artère iliaque interne se dirige transversalement sur le muscle releveur, 

pratiquement en dessous du muscle latéral. Son diamètre est toujours faible. Elle se 

termine en trois ou quatre branches à destinée rectale et génitale.
8
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L‘artère rectale inférieure naît de chaque coté de l‘artère pudendale. Elle se dirige 

transversalement en dedans à travers la fosse ischiorectale. Elle vascularise le 

sphincter anal interne, le sphincter anal externe, le muscle releveur de l‘anus et la sous 

muqueuse du canal anal. 

L‘artère sacrée médiane naît de la bifurcation aortique, descend sur la ligne 

médiane en avant du sacrum mais en arrière du fascia présacré avant de se terminer en 

regard du coccyx. À ce niveau, elle peut donner des branches à la face postérieure du 

rectum pelvien et du canal anal. 

 

 

 

 Figure 6 : Vascularisation du rectum : les trois artères, supérieure, moyenne et inférieure  
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5. veines rectales 

Le drainage veineux du rectum se fait par la veine rectale supérieure et 

accessoirement par les veines recales inférieure, moyenne et la veine sacrée médiane. 

La veine rectale supérieure est formée par la réunion de cinq à six veines 

traversant la paroi musculaire du rectum et convergeant dans un gros tronc veineux qui 

reste en avant ou à gauche de l‘artère éponyme. Elle forme, avec les veines 

sigmoïdiennes, la veine mésentérique inférieure. Les veines rectales inférieures et 

moyennes, inconstantes et de petits calibres, drainent le canal anal et la partie basse de 

l‘ampoule rectale vers la veine pudendale et la veine iliaque interne. La veine sacrée 

médiane, voie veineuse accessoire, draine la partie supérieure du rectum périnéal pour 

rejoindre la veine iliaque primitive gauche. 

6. lymphatiques 

Les vaisseaux lymphatiques se forment à partir des plexus lymphatiques situés 

dans la paroi rectale sous la muqueuse rectale et anale. La particularité du drainage 

lymphatique du rectum explique en partie pourquoi le risque de récidives 

locorégionales est d‘autant plus élevé que la lésion est plus bas située. Le drainage 

lymphatique se fait essentiellement vers le pédicule rectal supérieur à travers le 

mésorectum, et accessoirement vers les ganglions iliaques internes ou externes et les 

ganglions inguinaux en suivant les réseaux lymphatiques pudendaux ou sous-cutanées. 
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Figure 7 Coupe frontale du rectum avec les lymphatiques. 

1. Ganglions du mésorectum le long du pédicule rectal supérieur ; 

2. Ganglions iliaques internes et externes  

 3. ganglions dans l‘espace ischiorectal pour le canal anal et le rectum Terminal 

(voie pudendale) . 

 4. ganglions inguinaux pour le canal anal (voie sous-cutanée). 

   

6-1 : lymphatiques du mésorectum 

C‘est la voie de drainage principale du rectum qui se fait dans le mésorectum le 

long des vaisseaux et donc à la proximité de la racine du mésocolon gauche. Les 

ganglions périrectaux se drainent dans un groupe ganglionnaire intermédiaire situé 

dans la bifurcation de l‘artère rectale supérieure (le ganglion principal du rectum de 

Mondor des anatomistes).
3
 Les lymphatiques suivent ensuite l‘artère mésentérique 

inférieure pour rejoindre les ganglions péri aortiques à l‘origine de l‘artère 

mésentérique inférieure puis les ganglions plus haut situés jusqu‘au canal thoracique. 

Quelques lymphatiques accompagnent la veine mésentérique inférieure et rejoignent 

les ganglions rétro pancréatiques. Ils peuvent alors suivre les artères vers les relais 

ganglionnaires situés à l‘origine de l‘artère mésentérique supérieure ou les veines vers 

le pédicule portal. 
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6-2 ; lymphatiques situés sous le fascia pariétal 

Ils peuvent drainer la partie la plus basse du rectum pelvien et périnéal. Les voies 

lymphatiques efférentes se drainent soit dans les ganglions iliaques internes en suivant 

les vaisseaux rectaux moyens, soit directement dans les ganglions iliaques primitifs à 

partir des ganglions péri-rectaux postérieurs. Ils sont alors sous le fascia pariétal, en 

dehors du mésorectum, situés entre plexus nerveux pelvien et paroi pelvienne. 

6-3 ; lymphatiques de la fosse ischiorectae 

Une partie des lymphatiques drainant le rectum périnéal passent à travers les 

releveurs. La partie supérieure du canal anal peut avoir un double drainage 

lymphatique vers les ganglions iliaques internes et les ganglions inguinaux 

superficiels.
7
 

7.  l’innervation du rectum ; 

Elle se fait à partir des plexus hypogastriques qui sont communs au rectum, à la 

vessie et aux organes sexuels (fig.8, 9)
8-10

. La préservation de l‘innervation pelvienne 

est possible en absence d‘envahissement direct, mais elle repose sur des connaissances 

anatomiques précises.  
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Figure 9 Vue antérieure de l‘innervation rectale. Le fascia pariétal (ou fascia de 

Gerota)a été retiré. 1. Plexus hypogastrique supérieur ; 2. Plexus présacré ; 3. 

Nerfs hypogastriques ou pelviens; 4. Plexus hypogastrique inférieur. 

 

Figure 10 Vue antérolatérale de l‘innervation rectale.1. Nerf hypogastrique ou pelvien ; 2. plexus 

hypogastrique inférieur ; 3. Afférences 

Parasympathiques ; 4. Nerfs érecteurs (ou caverneux ou nerfs d‘Erkardt 
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  L’innervation sympathique 

Issues de L1, L2 et L3, les racines sympathiques constituent le plexus 

intermésentérique situé en avant de l‘aorte, encore appelé nerfs hypogastriques 

supérieurs selon qu‘il est totalement plexiforme ou ce qui est très fréquent, dédoublé. 

Ill existe alors un tronc gauche très proche des vaisseaux mésentériques inférieurs et 

un tronc droit plus à distance dans l‘angle dièdre aortocave. Le plexus présacré, se 

divise au niveau du promontoire en deux nerfs pelviens, ou hypogastriques, droit et 

gauche dont le trajet est parallèle à celui des uretères. Les nerfs pelviens longent la 

partie postérosuperieur du mésorectum, en dehors du feuillet viscéral du fascia 

pelvien, avant de se terminer de chaque coté en afférences du plexus hypogastrique 

inférieur ou plexus pelvien (fig.8). Le plexus pelvien est parasagittal et vertical, 

contenu dans une lame neurovasculaire recouverte et entourée par le feuillet pariétal 

du fascia pelvien. La partie inféroantérieure du plexus se rapproche du mésorectum au 

niveau des bords latéraux de l‘aponévrose de Denonvilliers là où les deux feuillets du 

fascia pelvien se rejoignent. 

 L’innervation parasympathique 

Il est constitué par des branches de S2, S3 et S4 (fig. 9). Les nerfs érecteurs 

(caverneux) cheminent, avec des branches sympathiques, dans les bandelettes 

neurovasculaires de Walsh, en dehors de l‘aponévrose de Denonvilliers, très proches 

de la face antérolatérale du bas rectum en regard des vésicules séminales.
11 ; 12 

8-anatomie microscopique
17 ; 18 

La paroi du gros intestin diffère par plusieurs aspects de celle de l‘intestin grêle. 

En effet, parmi les 5 tuniques constitutives de la paroi du tube digestif, des différences 

histologiques spécifiques importantes sont observées au niveau de 2 d‘entre elles : la 

muqueuse et la musculeuse. 
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- la muqueuse 

Comparativement à l‘intestin grêle, la muqueuse du gros intestin est plus épaisse 

et ses glandes (ou cryptes) sont plus nombreuses et plus profondes. Cette muqueuse 

comporte ; 

 un épithélium de revêtement majoritairement constitué de cellules 

caliciformes qui s‘invaginent pour former les glandes de Lieberkùhn. 

 un tissu conjonctif sous-jacent portant le nom de « chorion » (riche en 

tissu lymphoïde diffus et follicules lymphoïdes débordant vers la 

musculaire muqueuse). 

- la musculaire-muqueuse et la sous-muqueuse 

Il n'existe aucune spécificité histologique locale au niveau de 2 tuniques. Avec sa 

mince couche de tissu musculaire lisse, la musculaire-muqueuse se trouve 

normalement constituée au niveau colorectal. La sous-muqueuse ne présente 

également aucune particularité. En effet, au niveau de cette tunique, on trouve du tissu 

conjonctif, le plexus nerveux de Meissener (ou « plexus sous-muqueux de 

Meissener »), ainsi que des vaisseaux sanguins et lymphatiques. 

- la musculeuse 

Toujours constituée de 2 couches musculaires (la circulaire interne et la 

longitudinale externe) séparées par le plexus nerveux d‘Auerbach (ou « plexus 

mésentérique d‘Auerbach »), la musculeuse présente toutefois des discontinuités au 

niveau colorectal. Ceci concerne la couche longitudinale externe qui forme des 

bandelettes antérieures et postérieures reliées par de fins faisceaux musculaires 

longitudinaux. 

-la tunique externe 

Elle s‘identifie volontiers à une séreuse infiltrée de tissu adipeux. Cependant, elle 

présente par endroit des adhérences qui réalisent des zones adventitielles.  



Cancer du rectum : acquisitions récentes et perspectives  

 

53 

9/physiologie de la continence anale 

La continence anale est un phénomène complexe, multifactoriel, comprenant des 

muscles lisses, stries, des mécanismes passifs, des actions volontaires ou réflexes. 

Le point de départ du cycle de la défécation est la « ponte sigmoïdienne » qui par 

la propulsion des selles dans l‘ampoule rectale, provoque une élévation de la pression 

intra-rectale .si la variation de la pression intra-rectale est suffisante, la sensation d‘un 

besoin d‘exonération apparaîtra et il y‘aura mise en jeu, essentiellement volontaire, des 

structures assurant la continence ou la défécation. 

Remarquons que le rectum ne constitue pas un réservoir de selles entre les 

défécations mais seulement un réservoir en cas d‘urgence (le système nerveux 

sympathique assurant la relaxation l‘ampoule rectale). Ce sont le colon descendant et 

le sigmoide qui assurent le stockage des selles, évitant que les mécano-récepteurs 

rectaux soient trop souvent stimulés. 

La muqueuse rectale au dessus de la ligne pectinée est dépourvue de récepteur, 

elle n‘est sensible qu‘à l‘étirement. La région sous pectinée est, elle, riche en 

terminaisons nerveuses assurant une discrimination fine des matières et permettant la 

mise en jeu des réflexes assurant la continence anale. 

Le remplissage du rectum provoque l‘excitation de tensio-recepteurs qui seront à 

l‘origine d‘une sensation de besoin. De manière quasi-simultanée il existe trois 

réflexes : 

- le réflexe recto-rectal, contraction de l‘ampoule rectale propulsant les selles en 

avant ; 

-le réflexe recto-anal inhibiteur, relaxation du sphincter interne qui pour but de 

mettre les matières en contact avec les terminaisons sensitives de la muqueuse sous-

pectinéale et de permettre l‘analyse discriminative du contenu (solide, liquide ou gaz). 
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 -le réflexe recto-sphinctérien strié, contraction réflexe de la musculature striée 

(sphincter externe et muscle pubo-rectal) qui maintient la continence mise en danger 

par les deux réflexes précédents. 

Lorsque le rectum est plein, la pression rectale diminue, cessant la mise en jeu 

des tensio-recepteurs.la sensation de besoin s‘estompe et le sphincter interne reprend 

son activité. La continence anale repose essentiellement sur le sphincter interne par sa 

pression de repos. 

La muqueuse et la musculature rectales ne sont pas nécessaires à la 

discrimination du bol fécal ni à la continence.  

 

II. EPIDEMIOLOGIE : 

1. Place du cancer du rectum et colorectal à l’échelle mondiale 

Les données épidémiologiques des cancers du rectum sont plus souvent associées 

à celles du colon, rendant leur individualisation difficile. Globalement, le cancer 

colorectal occupe la 3emee place parmi les cancers les plus fréquents et 35 à 40% sont 

des cancers rectaux. 

On estime à 1000000(9,4% du cancer) de nouveaux cas et 500000 décès chaque 

année par le cancer colorectal dans le monde. Des prévalences estiment qu‘il y‘ aura 

2,5 millions de personnes atteintes par le cancer colorectal juste après le cancer  

du sein 
13

. 

A. Limites rencontrées  

Les registres de cancers sont des outils privilégiés pour étudier leurs 

caractéristiques épidémiologiques et évaluer les mesures mises en place pour améliorer 

leur prise en charge. En effet, ils fournissent des données relativement fiables, grâce à 
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l‘enregistrement continu et exhaustif des différents cas rencontres, dans une région 

géographique donnée. 

Dans le monde entier, il existe prés de 200 registres de cancers. 

Malheureusement, leur répartition géographique n‘est pas homogène : la plupart des 

registres se situent en Amérique du nord et en Europe. 

Ainsi, pour évaluer l‘impact d‘une pathologie au niveau mondial, on est très 

souvent contraint de rechercher des renseignements au-delà de l‘étendue géographique 

maîtrisée par les registres. Or, les méthodes de recueil de données et les types de 

données ne sont pas toujours identiques. C‘est pourquoi, les données épidémiologiques 

internationales doivent être interprétées avec certaines réserves. 

 B. Comparaison des incidences des différentes régions du monde  

D‘après la Fédération française des centres de lutte contre le cancer, avec des 

taux d‘incidence variant d‘un rapport de 1 à 25, la fréquence du cancer colorectal est 

relativement différente selon les pays. Cependant, l‘existence d‘une forte corrélation 

entre l‘incidence du cancer colorectal et le niveau de développement économique du 

pays a été démontrée : ce cancer touche davantage les pays industrialisés. En effet, 

c‘est sur le continent africain que sont signalés les taux d‘incidence les plus bas. 

L‘Asie et l‘Amérique latine apparaissent ensuite avec des taux d‘incidence légèrement 

supérieurs. Puis, suit l‘Europe de l‘Est avec des taux intermédiaires. Enfin, les taux les 

plus élevés sont rapportés par les registres d‘Amérique du nord, d Europe occidentale 

et d‘Australie. 

 En USA, le cancer colorectal représente 11% des cancers chez l‘homme et la 

femme avec approximativement 130,000 nouveau cas chaque année ; 100000 pour le 

colon et 30000 pour le rectum voir même jusqu'à 41,420 cas (3). En conséquence, il 

est placé dans la seconde place de mortalité par cancer dans ce pays.
13 
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En France, l‘incidence du cancer du rectum est estimée à 15,000 nouveau cas par 

ans, le nombre de cas de cancer colorectal aurait augmenté de 24,000 à 36,000 entre 

1980 etc. 2000. Parmi les 23 localisations prises en comptes le cancer colorectal 

occupe le troisième rang, derrière le cancer du sein et celui de la prostate qui occupe la 

deuxième position.
14 ; 15

 

 Selon les estimations, la comparaison des incidences des différents pays 

européens ne met pas en évidence de profondes variations. Toutefois, les taux les plus 

élevés sont observés on France ,Danemark, l‘Irlande, l‘Italie et les Pays Bas. Dans ces 

pays, l‘incidence du cancer colorectal est supérieure au taux moyen de l‘union 

européenne. Ce cancer est par contre plus rare en Espagne. 

C. Tendance évolutive de l’incidence dans le monde  

Le cancer du rectum, au cours des 20 dernières années, enregistre des variations 

d‘incidence moindre avec un taux relativement stable, voir en légère diminution, dans 

les régions à risque élevé. 

2. cancer du rectum au Maroc  

Au Maroc, vu l‘absence de registre de cancer, les données épidémiologiques sur 

le cancer du rectum sont méconnues. Mais dans notre payé, cancer du rectum et 

colorectal est moins fréquent par rapport au pays développé. 

Durant la période de janvier 2001 au l‘octobre 2008, la clinique chirurgicale C du 

CHU Avicenne de rabat a enregistré plus de 217 cas de cancer du rectum. 

Par ailleurs 116 cas de cancers colorectaux dont 68% rectum sont signalés au 

service de gastro-entérologie du CHU de Fès.
16 
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III. RAPPELS ANATOMOPATHOLOGIQUES  

A. polypes, adénomes  

1)  Définition : 

Le terme de « polype rectal » désigne une tumeur de petite dimension faisant 

saillie dans la lumière intestinale sans préjuger de sa nature histologique. Les polypes 

ne sont pas des lésions rares. En effet, leur prévalence au sein de la population 

générale est élevée. Or, sous ce terme de « polype », se cachent des entités 

histologiques très variées que l‘on classe en 3 principaux groupes : les tumeurs 

épithéliales, non épithéliales et les pseudo-tumeurs. 

2) Les 4 principales variétés de polypes rectaux 
19-22 

 2-1/ l’adénome rectocolique sporadique (ou ARC ou adénomateux ou 

polyadénome) 

Un adénome est une tumeur bénigne glandulaire correspondant à un foyer 

circonscrit de dysplasie. Le terme de « dysplasie » est utilisé pour regrouper des 

anomalies cellulaires et tissulaires précancéreuses, également désignées sous le nom 

de « néoplasie intra-épithéliale », et qui impliquent un processus prolifératif. Les 

polypes adénomateux correspondent à ce qu‘on appelle « des lésions précancéreuses ». 

En effet, ce sont les seuls polypes qui peuvent donner lieu à une transformation 

maligne. Ils deviennent alors des « adénocarcinomes ». 

 Les différents types histologiques d‘adénome 

Sur le plan histologique, on distingue 3 catégories d‘adénomes : 

- l‘adénome tubuleux (ou polyadénome) Avec 75% des cas d‘adénomes, c‘est le 

plus fréquent. Il s‘assimile à une prolifération tubuloglandulaire avec un stroma 

conjonctif peu abondant.  
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-l‘adénome villeux plus rare, avec seulement 5% des cas d‘adénomes,  

-l‘adénome tubulo-villeux Représentant 20% des cas d‘adénome, il correspond à 

l‘association des 2 formes de prolifération précédentes : tubulée et villeuse. 

 Nouvelles entités lésionnelles 

De nouvelles entités lésionnelles ont été récemment individualisées. 

 Les adénomes festonnés 

 Les adénomes plans  

L‘adénome plan se définit comme étant un adénome dont l‘épaisseur est 

inférieure au double de celle de la muqueuse histologiquement saine et adjacente des 

études prospectives européennes ont récemment montrés que les adénomes plans 

représentaient 36 et 41% des adénomes histologiquement identifiés. Ce résultat 

coïncide avec celui d‘une étude prospective française qui a trouvé des adénomes plans 

à hauteur de 34% parmi les adénomes. 

 Les foyers de cryptes aberrantes 

Les foyers de cryptes aberrantes peuvent être observés à la loupe ou à 

l‘endoscope à optique grossissante. Lorsque leur taille varie de 12 à 500µm, ils sont 

visibles à l‘œil nu s‘ils comprennent plus de 300 cryptes. 

 Les adénomes transformés (ou polypes dégénérés ou malins) 

Un adénome dit « transformé »est un adénome présentant un foyer localisé ou 

étendu d‘adénocarcinome superficiel, quelles que soit l‘étendue et la profondeur 

d‘infiltration. Il appartient à la catégorie 4.3, 4.4 et 5 de la classification de vienne 

modifiée.  
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La classification de Vienne des néoplasies intra épithéliales et des cancers 

superficiels du tractus digestif permet de distinguer clairement les différents degrés de 

dysplasies avec quelques précisions supplémentaires. 

La classification de 2002 est dite « modifiée », car elle diffère de l‘originelle 

datant de 2000 par la catégorie 4.4, précédemment appelée 5.1. 

Cette classification est importante de par le fait qu‘elle permet de distinguer 

clairement les adénocarcinomes superficiels sans risque d‘envahissement lymphatique 

(catégorie 4.3 et 4.4 ou pTis de OMS). 

Cette classification est la suivante : 

 Catégorie 1 : pas de néoplasie 

 Catégorie 2 : indéfini pour néoplasie 

 Catégorie 3 : néoplasie bas grade 

 Catégorie 4 : néoplasie haut grade (pTis)   

- 4.1- dysplasie haut grade    

- 4.2- cancer in situ (non invasif)  

-  4.3- suspect d‘être invasif   

-  4.4- cancer intramuqueux 

 Catégorie 5 : cancer infiltrant la sous-muqueuse (pT1) 

Le stade intra-muqueux correspond à une invasion du chorion muqueux sans 

risque d‘envahissement lymphatique (absence de réseaux lymphatiques dans la 

muqueuse). 
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 Les adénomes « avancés » 

Un adénome dit « avancé » est défini par une taille supérieure ou égale à 1 cm, 

ou la présence d‘un contingent villeux (supérieur à 25% de l‘adénome), ou la présence 

de lésion de dysplasie de haut grade ou de carcinome in situ (catégorie 4.1 et 4.2 de la 

classification de Veinne). 

2,2- le polype hyperplasique et la polypose hyperplasique ; 
20-22

 

Le polype hyperplasique (ou polype métaplasique de Morson) est une lésion 

fréquente, souvent petite, sessile, multiple, préférentiellement rectale, et dont la 

prévalence augmente avec l‘âge (40 à 70% après 40 ans). Une surveillance après 

exérèse est recommandée dans un contexte de polypose hyperplasique(ou syndrome de 

polypose hyperplasique), se définissant par la présence : 

 d‘où moins 5polypose hyperplasiques en situation proximale dont 2 de plus 

de 10 mm ou : 

 quel que soit leur nombre, la présence de plusieurs polypes hyperplasiques de 

siège proximal chez un patient avec un antécédent au 1 degré de polypose 

hyperplasique: ou 

 la présence de plus de 30 polypes hyperplasiques familial quels que soit leur 

taille siégeant sur l‘ensemble du colon. 

3,3 - le polype hamartomateux 
19-23

 : polypes et polypose juvéniles, le syndrome 

de Peutz-Jeghers, le syndrome de Cronkhite-canada et le syndrome de cowden.  

    Un hamartome est une formation tissulaire pseudo- tumorale définie comme 

«« un mélange anormal de cellules normalement présentes dans l‘organe ou elles se 

développent »» 
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 Les polypes juvéniles 

 Plus souvent uniques que multiples, sont typiquement révélés dans l‘enfance, 

mais ils peuvent être observés à tout âge. En cas de polypose juvénile (maladie 

héréditaire , à transmission autosomique dominante, se définissant par un nombre de 

polypes, présents au niveau du colon, de l‘estomac et du grêle, supérieur à 3),une 

surveillance du patient atteint, ainsi que des membres de sa famille, doit être effectuée 

par coloscopie totale à partir de l‘age de 10-15 ans,puis tout les 2 ou 3 ans. Ceci est 

également valable pour le syndrome de Peutz-Jeghers qui associe une polypose 

digestive (polypes de type hamartomateux)à une lentiginose cutanéomuqueuse péri-

orificielle , et qui nécessite une coloscopie totale à partir de 18 ans à répéter tous les 2 

ou 3 ans. 

 Le polype de Peutz-Jeghers  

Il est exceptionnellement isolé .En effet, il est presque toujours rencontré dans la 

polypose du même nom qui atteint l‘ensemble du tube digestif et tout particulièrement 

le grêle, puis la muqueuse gastrique. Mais, ces polypes peuvent être également 

présents dans la vésicule biliaire, dans le système urogénital ou même au niveau des 

voies respiratoires. 

La polypose hamartomateuse de Peutz-Jeghers est caractérisée par une 

transmission autosomique dominante, de pénétrance variable et incomplète.  

 «syndrome de Cronkhite-canada  

Une polypose relativement rare , Essentiellement rencontrée en Extrême-Orient, 

et également caractérisée par la présence de polypes d‘allure juvénile. Cette polypose 

dégénère dans environ 10% des cas.  



Cancer du rectum : acquisitions récentes et perspectives  

 

62 

 Le syndrome de Cowden 

Encore appelé maladie de Cowden ou syndrome des hamartome multiples, est 

une maladie rare transmise selon un mode autosomique dominant. Elle concerne moins 

de 1/300000 naissances. Le gène responsable est le gène PTEN (phosphatas and T 

ensin homolog deleted on chromosome TEN) situé sur le bras long du chromosome 

10. Elle correspond à un développement de néoformations, dystrophiques ou 

tumorales, touchant plusieurs organes. On peut ainsi observer : 

 une atteinte cutanéo-muqueuse 

 une atteinte thyroïdienne 

 une atteinte digestive  

 une atteinte mammaire,  

 des atteintes génitales. 

 des troubles du développement osseux se traduisant surtout par une 

macrocranie 

 une atteinte neurosensorielle 

 3 .4- le pseudo-polype inflammatoire 
19 ; 22

 

 Les pseudo polypes inflammatoire apparaissent au décours d‘une poussée 

évolutive de colite inflammatoire (recto-colique hémorragique et maladie de Crohn) ou 

plus rarement infectieuse. Ils réalisent des lésions digitiformes de 5 à 30mm de 

hauteur, tapissés d‘une muqueuse d‘aspect normal. Ils représentent un îlot résiduel 

isolé après cicatrisation d‘ulcération. Les polypes bilharziens correspondent à une 

réaction inflammatoire hypertrophique et granulomateuse centré par les œufs du 

parasite. 
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B. Cancérogenèse rectale : filiation adénome-cancer 

 1-Argument en faveur de cette filiation, 
19 ; 20 ; 22 ; 24 

 1.1 –Arguments généraux 

L‘histoire naturelle du cancer colorectal est maintenant bien connue : la plupart 

des cancers colorectaux se développent à partir de polypes adénomateux qui 

représentent un véritable état précancéreux. La preuve de cette assertion manquera 

sans doute toujours car, pour des raisons éthiques, il est impossible de laisser évoluer 

en place des polypes adénomateux .Cependant, cette hypothèse est objectivée par :  

 des observations épidémiologiques et cliniques : 

 - une haute prévalence des adénomes coïncide avec une haute prévalence des 

cancers ; 

 cancers et adénomes ont la même distribution anatomique sur le cadre 

colique ; 

 la fréquence selon l‘âge est superposable entre adénome et cancer ; 

 Des foyers carcinomateux sont retrouvés dans les adénomes ; 

 le risque de survenue d‘un cancer est lié au nombre d‘adénomes ; 

 le dépistage des adénomes et leur exérèse diminue l‘incidence d‘un cancer. 

  la carcinogenèse expérimentale par l‘intermédiaire de la dysplasie 

On a pu définir expérimentalement les différentes étapes de la cancérogenèse 

colorectale : 
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 -1
ere

 étape : prolifération cellulaire clonale du tiers moyen et supérieur des 

cryptes, avec anomalie de différenciation, aboutissant à la formation d‘adénome : 

 -2
eme

 étape : croissance et modification architecturale des adénomes aboutissant 

à la formation d‘adénomes tubuleux, tubuleux villeux ou villeux. La dysplasie apparaît 

à ce stade ;  

 -3
eme

 étape : dégénérescence caractérisée par l‘émergence d‘un clone cellulaire 

pouvant franchir la membrane basale ; 

-4
eme

 étape : envahissement de la paroi digestive et apparition de métastases 

ganglionnaires et viscérales. 

Des facteurs environnementaux et génétiques pourraient intervenir au niveau des 

différentes étapes. 

 1.2-prédispositions génétiques et cancer colorectal : 
25 ; 26

 

Si peu de cancers sont véritablement héréditaires, il existe toutefois des 

associations familiales faisant soupçonner un rôle génétique important. 

-altérations des proto-oncogènes 

Le gène ras est l‘objet de mutations somatiques dans 50% des tumeurs 

rectocolique. 

-altérations des gènes suppresseurs 

Altération du chromosome 17p : rôle du gène p53 

A la tète de l‘hétérozygotie la plus fréquemment rencontrée se trouve sur le 

chromosome 17p : elle est retrouvée dans 75% des cancers colorectaux, mais pas dans 

les adénomes. Sur ce chromosome se trouve le gène codant pour la protéine 

suppressive p53. 
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Une mutation ponctuelle d‘un allèle du gène p53 est couplée avec la perte de 

l‘allèle natif. 

Altération du chromosome 5q : rôle du gène APC  

En 1986, Herrera et Sandberg démontrèrent la présence d‘une délétion 

chromosomique en 5q chez les malades porteurs de polype multiple familiale. Un gène 

particulier, le gène APC fut ensuite isolé. La protéine APC joue un rôle dans l‘ancrage 

membranaire du cytosquelette. Une mutation germinale du gène APC a été identifiée 

chez plus de deux tiers des malades. Cette mutation est très précoce dans le 

développement tumoral. 

 Au niveau du chromosome 5q, on observe une perte de l‘hétérozygotie, c‘est-à-

dire que seul un des deux chromosomes parait affecté. Cependant, en général, l‘autre 

copie est inactivée.  

Un autre gène appelé MCC (Mutated in colorectal cancer) se situe tout prés du 

gène APC sur le chromosome 5q, et a été retrouvé muté dans environ 10 à 15 % des 

cancer colorectaux. Il semble avoir un rôle suppresseur probable en association avec le 

gène APC.  

 Altération du chromosome 18q : rôle du gène DCC (Deleted in Colon 

carcinoma), une perte de l‘hétérozygotie est retrouvée sur le chromosome 18q dans 

70% des cancers évolués, et dans 10% des adénomes débutants. 

A ce niveau, un gène appelé DCC a été identifié. Il code pour un récepteur 

membranaire des molécules d‘adhésion cellulaire (N-CAM). 

 Le gène DCC est exprimé dans toutes les cellules muqueuses normales. Son 

inactivation serait responsable des troubles de l‘adhésion cellulaire, de l‘invasion et 

des métastases. 
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-altération des gènes de réparation 

Une étude complète du génome de plusieurs familles affectées par le syndrome 

de lynch a identifié deux gènes qui semblent être responsables : le gène HMSH2 situé 

sur le chromosome 2p et le gène HMLH1 situé sur le chromosome 3p. Ils codent 

pour des protéines impliquées dans la reconnaissance et la réparation des anomalies de 

l‘ADN avant la mitose. Si un seul allèle du gène est altéré (un allèle normal et un allèle 

muté), on n‘observe pas d‘anomalies de réparations de l‘ADN. L‘inactivation de 

l‘allèle normal au cours de l‘adénome entraîne l‘apparition de multiples erreurs de 

transcriptions et le développement de tumeurs. L‘inactivation de HMSH2 produit un 

phénotype propice aux mutations, permettant à l‘adénome de se transformer 

rapidement en cancer. 

Succession de mutations lors de la dégénérescence de l’épithélium 

rectocolique : du polype au carcinome 

Après mutation d‘un gène APC, l‘épithélium normal serait le siège de 

prolifération cellulaires et de micro adénomes. La perte de l‘hétérozygotie du 

chromosome 5q transformerait ce micro adénome de petite taille. La mutation du gène 

K-ras entraînerait l‘apparition d‘adénome intermédiaire. La perte d‘hétérozygotie du 

chromosome 18q et la mutation du gène d‘adénome intermédiaire. La perte 

d‘hétérozygotie du chromosome 18q et la mutation du gène DCC aboutirait au 

développement d‘un adénome avancé (ou tardif). Enfin, la mutation du gène p53, et la 

perte d‘hétérozygotie du chromosome 17p seraient responsable de la transformation 

maligne ; d‘autres altérations seraient impliquées et permettraient notamment le 

développement de métastases.  

-la pathogenèse du cancer colorectal est donc un processus à étapes multiples. 

Les altérations moléculaires surviennent au niveau de plusieurs proto-oncogène 

et gènes suppresseurs de cancers selon une certaine chronologie. 
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L‘identification d‘altération génétiques héritées ou somatiques permet 

d‘améliorer le diagnostic, et surtout devrait permettre de prédire le pronostic des 

personnes appartenant à des familles touchées par des cancers à caractère héréditaire.  

-les gènes de réparation de l’ADN  

Il s‘agit d‘une troisième catégorie de gènes dont l‘altération intervient dans la 

cancérogenèse. Les systèmes de réparation sont répartis en 2 catégories en fonction de 

l‘origine de la mutation. 

 Système de réparation des mésappariennents (ou MMR pour Mismatch 

Repair).Il intervient lorsque les mutations de l‘ADN résultent d‘erreurs lors de la 

réplication : un dérapage de l‘ADN polymérase peut entraîner un mauvais appariement 

entre les 2 brins complémentaires d‘ADN. 

Il comprend les gènes hMSH2, hMLH1, hMPS2, et hMSH6. L‘altération 

constitutionnelle de ces gènes est à l‘origine du cancer colorectal familial non associé 

à une polypose colique, ou syndrome HNPCC (Hereditarty polyposis colorectal 

cancer) ou syndrome de lynch. Celui-ci représente une des premières causes de cancer 

colorectal héréditaires touchant exclusivement l‘adulte (12) Système de réparation 

NER (nucleotide excision repair)Il s‘agit d‘un système de réparation de mutation 

induites par des carcinogènes environnementaux (UV, carcinogènes chimiques). 

  1-3-cancer et défaut d’apoptose-immortalisation des cellules cancéreuses 

Le cancer peut également résulter d‘un défaut de mort cellulaire des cellules 

transformées, par inhibition de l‘apoptose. 

La mort cellulaire programmée ou apoptose, constitue un des domaines de 

recherche récents qui permet de mieux comprendre pourquoi il y a si peu de cancers, 

compte tenu du nombre incroyable de mitose dans l‘organisme. Il s‘agit d‘un 

mécanisme de protection. La taille du génome diploïde étant de 6.109 paires de bases, 
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il existe forcément des erreurs de recopiage lors de la duplication. Lorsque ces erreurs 

impliquent des gènes essentiels au bon fonctionnement cellulaire, la division est 

stoppée et si la cellule ne parvient pas à réparer ces erreurs, le mécanisme de suicides 

cellulaires s‘enclenche. 

L‘apoptose est sous régulation des membres de la famille bcl-2 (B cell 

Lymphoma), qui peuvent avoir soit une activité pro-apoptotique( Bcl-xs, Bax, Bak, 

Bid et bik), soi tune activité anti-apoptotique (Bcl-2, Bclxl, Bcl-w). 

Son mécanisme repose sur la stimulation de l‘ouverture des mégapores des 

mitochondries, sous l‘effet de la disparition de l‘effet protecteur de la protéine Bcl-2. 

La protéine P53 est également inductrice d‘apoptose puisqu‘elle augmente 

l‘expression de Bax. 

Les effecteurs de l‘apoptose se composent de protéases intracellulaires appelées 

caspases, activables par la protéine Fas (ou APO-1) ou par le cytochrome C.  

Au cours du processus de cancérisation, il existe probablement des défaut de 

mise en route de l‘apoptose lorsque surviennent des anomalie de L‘ADN. 

Il est intéressant de noter qu‘à l‘inverse du cancer où l‘apoptose est réprimée, 

d‘autres maladies de parkinson, mais aussi certaines maladies auto-immunes, 

pourraient être en rapport avec une apoptose mal contrôlée. L‘utilisation de substances 

des caspases pourrait alors jouer un rôle thérapeutique intéressant. 

D‘autre part, une des particularités des cellules tumorales est l‘immortalisation. 

Physiologiquement, il existe un mécanisme régulateur qui permet, au-delà d‘un certain 

nombre de divisions, l‘évolution de la cellule normale vers une cellule sénescente qui 

ne peut plus proliférer. 
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A chaque division cellulaire, il y‘ a un raccourcissement du télomère (séquence 

d‘ADN à l‘extrémité des chromosomes, nécessaire au maintient de leur stabilité). Les 

chromosomes ayant perdu la totalité de leurs télomères subissent un remaniement ce 

qui entraîne la mort cellulaire. 

La télomérase est une enzyme qui émèche ce raccourcissement, mais son activité 

décroît à partir de l‘embryogenèse. Les cellules tumorales ont la capacité d‘exprimer la 

télomerase ce qui est un élément capital de l‘immortalisation de la cellule cancéreuse.  

  2 –les formes héréditaires  

 la polypose adénomateuse familiale( PAF) 

Les sujets atteints de PAF qui présentent, dés l‘adolescence, des centaines de 

polypes constitue un argument supplémentaire dans la filiation adénome-cancer. 

Puisque sans traitement, d‘une façon inéluctable à l‘âge adulte, ces polypes dégénèrent 

en cancer.  

La PAF est responsable de mois de 1% des cancers colorectaux.  

C‘est une maladie rare (prévalence de l‘ordre de 1/10000), caractérisée par le 

développement d‘adénomes rectocoliques en nombre très important (100 à plusieurs 

milliers).par convention, on exige plus de 100 adénomes pour parler de polypose 

adénomateuse (en deçà, on parle d‘adénomes multiples). C‘est une maladie 

héréditaire, autosomique dominante, à forte pénétrance (proche de 80%), très souvent 

due à une mutation germinale du gène APC (« Adénomatous polyposis Coli ») situé 

sur le bras long du chromosome 5. L'expression phénotypique de la maladie est 

fonction de la localisation de cette mutation sur la partie codante du gène APC. 

En effet, il existe des formes atténuées de PAF avec certaines variantes du gène 

APC. Ces PAF atténuées peuvent être responsables d‘adénomes colorectaux multiples 

sans que le tableau d‘une polypose généralisée ne soit réalisé au complet. 
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De plus, il existe certainement d‘autres gènes qui, en cas de mutation, seraient 

susceptibles de prédisposer à la PAF, mais ils restent encore inconnus. On peut 

également admettre que, parmi ces gènes, il existe des variantes responsables d‘un 

phénotype PAF atténué, c‘est-à-dire ne causant que des adénomes et carcinomes 

isolés. 

L‘atteinte rectale est constante. Les adénomes peuvent être pédiculés ou sessiles. 

Leur taille et leur densité varient d‘un individu à l‘autre. Chaque lésion correspond à 

un adénome tubulé (les plus fréquents), villeux ou mixte, avec des degrés variables de 

dysplasie. 

L‘âge moyen d‘apparition des polypes, des signes cliniques et du cancer est 

respectivement de 25 ans, 33 ans, et 40 ans.  

 Les signes cliniques révélateurs de la PAF sont : rectorragies, diarrhée et 

douleurs abdominales. A ce stade, la coloscopie montre la présence d‘innombrables 

polypes sur le rectocolon et le retrait de quelques-uns confirment qu‘il s‘agit 

d‘adénomes. Il faut ensuite recherche les lésions associées et réaliser l‘enquête 

familiale .Il arrive encore que le diagnostic ne soit fait qu‘au stade de cancer colique, 

habituellement multiple et avec métastases.  

 Dans les familles concernées par cette affection héréditaire, une surveillance 

endoscopique régulière est vivement conseillée aux personnes porteuses de l‘anomalie 

génétique en cause et, dans certains cas, l‘ablation préventive du colon peut être 

recommandée. Cette surveillance consiste en une rectosigmoidoscopie souple annuelle 

à partir de la puberté (vers l‘age de 10-12 ans) jusqu‘à l‘âge de 40ans environ. Après 

colectomie, on effectuera toujours cette surveillance annuelle du rectum restant. 

En revanche, en ce qui concerne les membres de la famille pour lesquels la 

mutation au niveau du gène APC n‘a pas été mise en évidence, la recherche de 

mutation sur d‘autres gènes doit être envisagée (comme par exemple le gène MYH). Si 
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aucune anomalie n‘est alors détectée, ils pourront être rassurés et dispensés de cette 

surveillance particulière. 

Dans 20 à 25% des cas de PAF, il s‘agit d‘une forme sporadique correspond à 

une mutation spontanée (ou « néomutation »). Le risque cumulé de cancer gastrique, 

duodénal et surtout d‘ampullome vatérien est de 5%. 

Concernant le bilan extra-digestif, on recherchera : 

 des lésions oculaires (hypertrophie de l‘épithélium pigmentaire de la 

rétine) ; 

 des tumeurs osseuses (ostéomes mandibulaires, du crâne et des os longs) et 

des malformations dentaires (dents inclusses, dents surnuméraires) 

 des kystes sébacés.  

 des tumeurs desmoides et fibromateuses. 

 des tumeurs du système nerveux central, de très mauvais pronostic. 

 des tumeurs endocrines (thyroïdes et surrénales).  

 un hépatoblastome chez l‘enfant porteur de la tare. 

Concernant les PAF atténuées, elles sont d‘apparition tardive (environ 30 ans) et 

caractérisées par un nombre réduit de polypes (de quelques uns à une centaine) qui 

sont exceptionnellement rectaux. Les manifestations extra-coliques associées se 

limitent aux atteintes gastroduodénales. Cependant, le risque de dégénérescence est le 

même que pour la PAF classique. La surveillance des membres de la famille d‘un 

patient atteint de PAF atténuée consiste en une coloscopie totale annuelle à partir de 

l‘âge de 30 ans. Dans la polypose colique familiale avec mutation du gène MYH, on 

peut débuter une surveillance à coloscopie totale à partir de l‘âge de 30 ans. Pour 

l‘instant, aucune recommandation. Concernant la rythmicité n‘a été faite. 
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 Le syndrome HNPCC (Hereditarty polyposis colorectal cancer) 

Le syndrome HNPCC, caractérisé par une transmission autosomique dominante à 

forte pénétrance, représente la forme la plus fréquente de caner colorectaux 

héréditaires (1 à 5% des cancers colorectaux). Il est parfois difficile de le distinguer 

des cancers colorectaux sporadiques. En effet, il n‘existe pas de tableau spécifique du 

syndrome HNPCC. Cependant, plusieurs éléments sont évocateurs tels que : le 

caractère familiale, l‘âge précoce de survenue, le caractère multifocal, la localisation 

colique droite et l‘association à d‘autres tumeurs. Des altérations de certains gènes 

impliqués dans la réparation des erreurs d‘appariement de l‘ADN ont été identifiées 

dans 50 à 70% des familles remplissant tous les critères d‘Amsterdam (critères dont on 

se sert pour établir le diagnostic). En cas de mutation dans la lignée germinative, ces 

gènes appartenant à la famille MMR (« mismatch repair ») et appelés MSH2, MSH6, 

PMS1, et PMS2, favorise l‘apparition du syndrome HNPCC. 

Les adénomes et carcinomes colorectaux qui se développent sur le terrain d‘une 

déficience du système de réparation « mismatch » se signalent par la mise en évidence 

de ce qu‘on appelle « une instabilité microsatellitaire » (IMS). En effet, il existe divers 

motifs nucléotidiques séquentiels très courts (séquences de mono-, bi-, tri, tétra, ou 

pentanucléotides) qui, bien que répartis a travers tout le génome, apparaissent 

cependant en nombre défini en un lieu circonscrit d‘un chromosome donné. Or, en cas 

de mutation au niveau des gènes MMR, les erreurs de réplication au niveau de ces 

microsatellites ne sont plus corrigées, provoquant ainsi l‘IMS. Plus de 90% des 

tumeurs coliques observées lors d‘un tel syndrome présentent une IMS tumorale se 

définissant par un statut RER+. Cette recherche d‘IMS se fait par comparaison de 

l‘ADN tumoral à l‘ADN de tissu colique sain ou de lymphocytes. Cependant, un statut 

RER+ est également retrouvé dans 15% des cancers colorectaux sporadiques. 
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Pour les sujets atteints par se syndrome, les risques cumulés de cancer colorectal 

et de cancer de l‘endomètre sont respectivement de 90% et de 40%.On distingue 

classiquement 2 variétés de syndrome HNPCC : 

 Le syndrome de lynch I qui touche l‘adulte jeune avant 45 ans et où la 

prédisposition ne concerne que le cancer colorectal avec une location 

préférentielle sur le colon droit ; 

 le syndrome de lynch II (ou « cancer family syndrome ») qui associe au 

cancer colorectal d‘autre cancers (endomètre, ovaire, intestin, grêle, 

estomac, vois biliaires voies excrétrices urinaire) de survenue simultanée 

ou successive, mais de façon différente chez les individus d‘une même 

famille. 

Pour poser le diagnostic de syndrome HNPCC, il est nécessaire que les critères 

suivants, dits d‘Amsterdam 2, soient réunis : 

1) Cancer du colon ou du rectum dans 2 générations consécutives ou plus ; 

2) 3 parents ou plus doivent présentés un carcinome associé à l‘HNPCC 

(carcinome colorectal, de l‘endomètre, de l‘intestin grêle, de l‘uretère, 

pyélocaliciel,…), l‘un au moins étant parent au premier degré des deux autres (père, 

mère, fils, fille, frère, sœur, etc.) ; 

3) Au moins un nombre de la famille atteinte avant l‘age de 50 ans ; 

4) Exclusion e la PAF. 

Les conditions à remplir pour entreprendre la recherche d‘un phénotype instable 

RER+ et celle d‘une mutation sur les gènes MMR seront détaillées ultérieurement. La 

mise en évidence d‘une mutation constitutionnelle délétère chez un patient atteint du 

syndrome HPNCC permet de dépister l‘anomalie génétique dans la famille et de 

réserver la surveillance coloscopique aux sujets porteurs. 

Chez les sujets porteurs de la mutation ou chez les membres de la famille en cas 

de non détermination de la mutation chez le probant, le dépistage repose sur une 
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coloscopie total dès l‘age de 20-25 ans, puis tous les 2 ans jusqu'à 75 ans, et ceci, 

même après un traitement chirurgical. Il en est de même en cas de refus du diagnostic 

génétique ou lorsque le résultat de celui-ci est en attente. Après l‘age de 30 ans, un 

examen gynécologique annuel avec échographe endovaginale complétée d‘un frottis 

aspiratif est recommandé chez les femmes remplissant les critères d‘Amsterdam. 

 Le syndrome de Turcot 

Exceptionnel, le syndrome de Turcot est à transmission autosomique récessive.  

Il a été démembré par les études de génétique moléculaire en 2 entités familiales 

ayant en commun des tumeurs du système nerveux central (habituellement 

responsables du décès) et la présence d‘adénome colique. 

La majorité des personnes atteintes par ce syndrome connaissent des mutations 

germinales du gène APC et souffrent de médulloblastomes qui peuvent précéder le 

diagnostic de polypose. Les mutations du gène APC sont hétérogènes d‘une famille à 

l‘autre : il n‘y a pas de mutation spécifique. L‘autre partie, dont la famille décrire par 

Turcot, appartient au syndrome HNPCC. On observe alors des mutations au niveau des 

gènes de réparation de l‘ADN et les personnes atteintes souffrent de glioblastomes 

multiforme. 

 Les syndromes de Gardner 

Le syndrome de Gardner est identique à la PAF en ce qui concerne le siège de la 

mutation, le mode de transmission, la polypose rectocolique et sa dégénérescence en 

l‘absence de traitement, Diagnostic, dépistage et traitement sont donc identique. La 

survenue de cancers ampullaires est également fréquente dans ce syndrome. Les 

lésions extra-digestives associées retrouvées sont : des ostéomes, des fibromes, des 

tumeurs desmoides et des kystes cutanés, épileptoïdes ou sébacés. L‘éventualité la plus 

grave est le développement, parfois post-opératoire, d‘une fibromatose mésentérique 

diffuse ; encore appelée « tumeur desmoide », redoutable (bien que non 

historiquement maligne (par son extension abdominale inexorable et souvent mortelle. 

Normalement, ce syndrome ne devrait plus être distingué de la PAF. 
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 3- l’adénocarcinome
19 ; 20

 

 3. 1 – Siège 

Environ de 75% des cancers du rectum siègent sur les2/3 inférieurs, c‘est-à-dire à 

moins de 10cm de la marge anale. 

 3, 2 –Macroscopie 

Au niveau du rectum, on observe le plus souvent une forme ulcéro-végétante 

hémorragique avec des bords irréguliers et une base indurée. Elle se caractérise par 

une ulcération centrale de la forme végétant, laissant persister une couronne 

bourgeonnante plus ou moins circulaire. Les formes infiltrantes sont ici plus rares. La 

forme végétante pure est rare, et la linite plastique, exceptionnelle. 

 3. 3 – Histologie 

Aujourd‘hui, on s‘accorde ainsi sur le fait que 60 à 80% des cancers colorectaux, 

en particulier dans les localisations distales, naîtraient d‘un adénome, et que rares 

seraient ceux se développant de novo, c‘est-à-dire sans que cette origine adénomateuse 

puisse être retrouvée. Environ 95% des cancers colorectaux sont des adénocarcinomes 

résultants, dans 80% des cas, de la prolifération des cellules des glandes de lieberkühn. 

Ces adénocarcinomes lieberkühniens sont de structure tubulaire, acineuse ou 

papillaire, et peuvent être bien différenciés (75%), moyennent différenciés (10%), ou 

peu différenciés (5%) et dans 10 à15% des cas il s‘agit d‘adénocarcinomes colloïdes 

muqueux (ou mucineux), caractérisés par un important contingent de cellules 

mucosécrétantes. Les autres types histologiques (épileptoïde, adénosquameux, 

carcinoïde, léiomyosarcome, lymphome) sont, quant à eux, beaucoup plus rares. La 

duré de la séquence adénome-cancer est très variable. Elle est exceptionnellement 

inférieure à 5 ans. Sa durée moyenne est de l‘ordre de 10 à 15 ans et on peut aller 

jusqu'à 20 ans environ. 
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VI.HISTOIRE NATURELLE DE LA MALADIE; SUJETS A 

RISQUES 
27 ; 28

 

 sujet à risque moyen 

Ce sont les personnes sans antécédents familiaux particuliers de cancer 

rectocolique ou d‘autres cancers favorisants. Dans cette population, l‘incidence de ce 

cancer est faible avant 50ans, mais croit rapidement ensuite avec l‘âge. 

 Sujet à risque élevé 

 les sujets ayant un ou plusieurs parents du 1
er

 degré atteints d’un 

cancer colorectal 

Leur risque est multiplié par deux par rapport à la population générale et il 

semblerait qu‘il soit d‘autant plus élevé que le patient est âgé. Une colonoscopie de 

dépistage est recommandée pour ces patients avant 60 ans, puis tous les 5ans. la 

découverte de polypes impose leur résection. 

les sujets ayant des antécédents familiaux d‘adénomes colorectaux Leur risque 

est multiplié par 3.5 par rapport à des sujets sans antécédents familiaux. Il est d‘autant 

plus élevé que la survenue du cancer ou du polype était précoce chez le parent 

concerné. 

 les sujets ayant des antécédents personnels de tumeur colorectal 

Le risque est multiplié par 3.6 chez les sujets atteints d‘un adénome avec une 

structure villeuse ou de plus de 1 cm de diamètre, et multiplié par 6.6 si les adénomes 

sont multiples. Une coloscopie est recommandée à 3 ans puis 5 ans après. 
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 les sujets ayant des maladies inflammatoires colorectales 

La rectocolite hémorragique ulcérée ou la maladie de crohn (surtout si le 

diagnostic de la maladie de crohn est fait avant 30 ans, et qu‘elle est étendue) 

prédisposent au cancer colorectal. 

 autres groupes à risques 

Les femmes ayant un cancer de l‘ovaire, du corps de l‘utérus ou du sein : le 

risque est multiplié par 2 chez les femmes ayant eu un cancer du sein diagnostiqué 

avant 40ans et ayant au moins 10 ans d‘évolution. 

 Les sujets à risque très élevé : cancers héréditaires autosomiques 

 Le syndrome du cancer colorectal héréditaire sans polypes (HNPCC), 

ou syndrome de lynch 

 La plypose adénomateuse familiales (PAF) 
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I. DIAGNOSTIC POSITIF DU CANCER DU RECTUM 

1. Circonstances de découverte 

C. Signes fonctionnels d’appel  

Le mode de révélation le plus fréquent des formes symptomatiques est 

l‘apparition des rectorragies souvent banalisées et mises sur le compte d‘hémorroïde, 

elles n‘inquiètent pas au début. La responsabilité éventuelle des hémorroïdes ne 

saurait, en effet, être retenue avant d‘avoir éliminé une lésion colique ou recale. Ces 

saignements peuvent être responsables d‘une anémie ferriprive pouvant révéler un 

cancer. Ces rectorragies sont souvent associés à des écoulements anomaux glaireux, 

des faux besoins, des ténesmes et des épreintes « syndrome rectal de Bensaude ». Une 

constipation ou une diarrhée récente peut aussi être un signe.  

On observera plus rarement une occlusion ou des métastases. Le cancer du 

rectum peut être découvert de façon fortuite suite à un examen clinique notamment un 

toucher rectal.  

Les signes généraux, tels qu‘amaigrissement, asthénie, altération de l‘état 

général, sont souvent tardifs. 

D. Les signes physiques 

  Le toucher rectal 
29 ; 17

 

Le toucher rectal est un geste d‘une importance capitale dont les conditions de 

réalisation doivent être parfaites. Il permet de percevoir ainsi une tumeur irrégulière, 

dure et indolore, avec présence de sang sur le doigtier. Ceci concerne les lésions 

situées jusqu‘à 10cm par rapport à la marge anale, c‘est-à-dire au niveau du bas et du 

moyen rectum. Il peut également percevoir les cancers du colon sigmoïde prolabés 

dans l‘ampoule rectale. 
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Le toucher rectal permet de préciser : 

 la distance du pole inférieur de la tumeur par rapport à la marge anale : 

 la mobilité et la fixité de la tumeur en arrière sur le plan sacré, en avant à la 

cloison rectovaginale chez la femme (toucher vaginal et toucher rectal) et à 

la prostate chez l‘homme, latéralement aux ailerons du rectum ; 

 l‘existence de granulation de carcinose péritonéale dans le cul de sac de 

Douglas. 

Cependant, il méconnaît très souvent les tumeurs villeuses sessiles de consistance 

molle. 

Le toucher rectal, recommandé comme examen clinique d‘exploration chez des 

sujets symptomatiques, n‘à aucun intérêt en dépistage du cancer colorectal chez un 

sujet asymptomatique. Le toucher rectal normal ne permet en rien d‘éliminer un cancer 

du rectum. 

 L’examen général 

 L‘examen clinique comprendra ainsi la palpation attentive de l‘abdomen à la 

recherche d‘une éventuelle ascite ou des métastases à distances, en particulier 

hépatiques. Le cancer colorectal est la première cause de métastases hépatiques. 

L‘examen recherchera également des adénopathies périphériques notamment 

inguinales et sus-claviculaires et appréciera l‘état général. 
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2. Moyens de diagnostic 

Le diagnostic de certitude du cancer de rectum repose impérativement sur des 

critères histologiques. Ceux-ci sont fournis par les biopsies perendoscopique ou par 

l‘étude de la pièce opératoire. 

A/ l’endoscopie digestive basse 

 Qu‘il s‘agit d‘une rectoscopie au tube rigide ou d‘une rectosigmoidoscopie au 

tube souple, l‘endoscopie digestive basse, accompagnée de biopsies, reste l‘examen 

clé du diagnostic. 

 L‘endoscopie digestive basse permet alors : 

 de visualiser les lésions, habituellement évidentes dans un rectum bien 

préparé, et d‘en préciser l‘aspect et surtout l‘extension en hauteur et en 

circonférence ; 

 De réaliser des biopsies, toujours nécessaires. 

La rectosigmoidoscopie souple a l‘avantage d‘être un examen court (8 minutes 

en moyenne), mais le désavantage de ne permettre l‘exploration que d‘une partie du 

colon et se présente un risque de complication. Cette exploration de coût modéré, est 

réalisée après une préparation simple (petit lavement) patient installé en position 

genupectorale sur un plan dure. Elle ne nécessite aucune sédation et ne procure aucune 

gène particulière pour 85% à 90% des sujets. 
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Figure 10 : Recto sigmoïdoscopie : cancer du rectum situé à 10 cm de la marge anale 

 

B/ Biopsies et les biopsies-exérèses et confirmation du diagnostic 

La réalisation de biopsies ou de biopsies-exérèses est absolument impérative, et 

ceci, quel que soit l‘aspect macroscopique de la lésion. Tout polype découvert doit être 

enlevé en totalité : c‘est le « traitement endoscopique » par exérèse en bloc qui se 

justifie par l‘existence d‘adénomes partiellement dégénérés. 

Il a été démontré que la polypectomie endoscopique diminuait la mortalité et 

l‘incidence du cancer du rectum et du colon. L‘exérèse endoscopique s‘adresse aux 

adénomes pédiculés ou sessiles dont l‘ablation est possible en un temps. Les polypes 

sont enlevés soit à la pince (petits polypes), soit à l‘anse diathermique (polypes 
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volumineux, pédiculés ou pédiculisables). S‘ils sont sessiles et mesurent moins de 

10mm, ils peuvent être détruit au plasma argon après avoir biopsiés à plusieurs 

reprises. Les volumineux polypes sessiles (plus de 10mm) peuvent être réséqués en 

plusieurs fragments. 

 Dans les cas de volumineux polypes sessiles (plus de 10mm) ou d‘adénomes 

plans, on pourra s‘aider d‘une « mucosectomie » (technique qui correspond à 

l‘injection de sérum physiologique à la base du polype, le rendant ainsi plus accessible 

et diminuant, par conséquent le risque de perforation lors de l‘exérèse). 

Dans la mesure du possible, le pédicule du polype ou la base d‘implantation de 

l‘adénome doit être repérés par un marquage ave l‘encre de chine ou par la pose de 

clips lors du geste endoscopique. Ce marquage permettra de localiser la zone de 

résection de l‘adénome lors d‘une endoscopie de contrôle ou, en cas de nécessité, de 

guider une résection chirurgicale complémentaire. Il peut également faciliter 

l‘orientation des coupes histologiques. Les lésions volumineuses non ré sécables par 

voie endoscopique seront simplement biopsiées et enlevées ultérieurement par 

chirurgie (cas également du cancer sténosant). L‘examen anatomopathologique de 

l‘adénome est ensuite indispensable. Ainsi, la polypectomie endoscopique est le 

traitement de référence si la transformation carcinomateuse reste intra- muqueuse et 

l‘exérèse complète. En revanche, en cas d‘adénocarcinome invasif, l‘exérèse 

endoscopique ne peut être suffisante que si tous les critères suivants sont remplis : 

 Exérèse et examen histologique complet du polype : 

 Carcinome bien ou moyennement différencié ; 

 Absence d‗embole lymphatique ;  

 Marges de sécurités supérieures à 1 mm. 
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Si l‘un de ses critères n‘est pas présent et en cas d‘adénome plan, il faut réaliser 

une chirurgie. 

Quand il s‘agit d‘une tumeur volumineuse, on se contentera de biopsies afin de 

déterminer le type histologique. 

C/Opacification rectale avec cliché de profil 

Dans les cas particulier des cancers du rectum, la rectoscopie rigide et 

opacification baryté avec cliché de profil permettront de localiser précisément le pole 

inférieur de la tumeur. En effet, ce sont les examens les plus fiables pour différencier 

les différents étages du rectum. 

 

Figure11 : Sténose rectale par cancer 

3/Bilan pré-thérapeutique 

Il a pour but de préciser des éléments utiles à la décision thérapeutique. Il 

comprend un bilan d‘extension proprement dit, la recherche de syndromes familiaux, 

un bilan d‘opérabilité, ainsi qu‘un bilan complémentaire selon la chimiothérapie 

envisagée. 
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A/Le bilan d’extension 

A-1, L’echo-endoscopie rectale 
30 -33

 

C‘est un examen fondamental qui permet d‘évaluer précisément l‘extension 

pariétale de la tumeur, en particulier, pour différencier les tumeurs T1et T2 

(envahissement de la musculeuse). Elle est donc surtout recommandée pour les lésions 

qui sont les tumeurs débutantes pour les quelles on peut poser la question d‘une 

exérèse locale. Avec des sondes de haute fréquence de 25 à 30MHz, il est même 

possible de préciser le degré d‘envahissement de la muqueuse et/ou de la sous-

muqueuse qui peut être subdivisée selon la profondeur de son atteinte en trois 

niveaux : sm1, sm2 et sm3. Par ailleurs, elle offre la possibilité de visualiser des 

adénopathies qui pourront être ponctionnées. Cependant, pour évaluation de 

l‘extension ganglionnaire et des organes de voisinage, sa sensibilité et sa spécificité 

restent faibles. 

 

Figure 12 ; l‘échoendoscopie rectal : épaississement de la paroi rectal 
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En règle générale, les adénopathies rondes hypoéchogènes situées prés de la 

tumeur (en particulier celles mesurant plus de 1cm) sont malignes, alors que les 

adénopathies irrégulières hyperéchogènes sont bénignes. L‘echo-endoscopie recale est 

particulièrement utile pour poser l‘indication d‘un traitement néoadjuvant. 

Rappelons ici la classification ultrasonographique définie par Hildebrandt . 

 uT1 tumeur envahissant la muqueuse ou la sous muqueuse 

 uT2 tumeur envahissant la paroi rectale 

 uT3 tumeur envahissant la graisse périrectale 

 uT4 tumeur envahissant les organes de voisinage  

 u N1 présence de 1 à 3 adénopathies péritumorales 

 u N2 présence d‘au moins 4 adénopathies péritumorales 

Sa précision diagnostique est évaluée entre 81 et 87,5%( 20-23). Les résultats de 

l‘évaluation u N sont inhomogènes dans la littérature. Si la sensibilité est autour de 

71%, sa spécificité est très variable. La technique n‘est pas capable de repérer les 

ganglions de moins de 5 mm. Actuellement la valeur pronostique de Un est faible 

(expliquée par la variabilité inter-opérateur et la faible spécificité). 

A-2 la coloscopie totale 
34 

 Examen clé est impératif à la recherche de lésions synchrones, le plus souvent la 

coloscopie total est réalisé en première intention dès qu‘un cancer colorectal est 

suspecté dans la mesure où elle permet de visualiser la totalité du rectum et du colon, 

et de réaliser une biopsie exérèse des tumeurs observées. Cette exploration nécessite 

une préparation du colon afin d‘éliminer toutes les matières fécales. En effet des 

études prospectives ont montré que la coloscopie, avec un colon mal préparé, 

manquerait environ 25% des polypes de moins de 5mm et environ 10% des polypes de 

plus de1cm. Ce sont tout particulièrement les lésions sessiles de petite taille qui 

peuvent être difficiles à objectiver, notamment en cas de préparation colique 

insuffisante. 
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Pour un cancer du rectum, on complétera le bilan d‘extension par : 

 Une échographie abdominopelvienne et une radiographie pulmonaire ; 

 En cas de doute sur l‘existence de lésions secondaires, ces 2 examens 

précédemment cités seront complétés par un scanner thoraco-abdomino-

pelvien ; 

 Un scanner pelvien sera systématiquement fait en cas de tumeur 

volumineuse et/ou lorsque l‘écho-endoscopie rectale n‘est pas réalisable.  

A-3, examens biologiques 

 Certaines anomalies, comme une anémie ferriprive ou un syndrome 

inflammatoire, doivent attirer l‘attention, et ceci même en présence de manifestations 

cliniques minimes ou absentes. Le dosage des marqueurs tumoraux (antigène carcino-

embryonnaire et antigène carbohydrate 19-9, en particulier) n‘a aucun intérêt pour le 

diagnostic de cancer colorectal. Cependant, ces marqueurs apparaissent utiles dans le 

suivi du patient. D‘autres marqueurs beaucoup moins connus, comme le CA 50, le 

TPA, l‘AFP et la villine, peuvent être aussi utilisés. 

  l’antigène carcino-embryonnaire (ACE) 

L‘ACE est une glycoprotéine faisant partie du groupe des antigènes onco-fœtaux 

isolés en 1965 par Gold et Freedmen à partir d‘extraits de tumeurs colorectales. 

Malgré le manque de spécificité excluant son utilisation comme test de dépistage, le 

dosage de l‘ACE garde son intérêt dans la surveillance des malades atteints de cancers 

colorectaux, et ceci pour deux raisons : 

 pour apprécier la réponse au traitement lors du bilan de surveillance ; 

 pour déceler l‘apparition d‘une éventuelle récidive ou de métastases lors 

du bilan d‘extension. 
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 L’antigène carbohydrate 19-9 (ou CA 19-9 pour Carbohydrate antigen 

19-9 ou GICA pour GastroIntestinal Carbohydrate Antigen) 

Le CA 19-9 est un antigène d‘origine digestive qui fut décelé grâce à un 

anticorps, le « 19-9 », obtenu par Koprowski et Coll en 1979, par immunisation de 

souris avec des cellules d‘une lignée d‘adénocarcinome de colon humain. Comme la 

plupart des marqueurs, le dosage du CA19-9 n‘est pas un test de dépistage. En effet, 

l‘ACE aurait une meilleure sensibilité (moins de faut négatifs) que le CA 19-9, et ce 

dernier, une plus forte spécificité (moins de faut positifs). Ainsi, le suivi pronostique et 

thérapeutique pourrait être effectué de façon préférentielle avec le CA19-9. Toutefois, 

chez certains patients, des discordances concernant l‘évolution des taux peuvent être 

observées avec élévation d‘un seul marqueur sur les deux. Dans les cancers 

colorectaux, des taux élevés sont retrouvés dans les stades avancés avec lesquels ils 

sont corrélés. Pendant la surveillance post-opératoire, une augmentation du CA19-9 

doit conduire le clinicien à rechercher d‘autres indices d‘une récidive. 

B/ Le bilan d’opérabilité 

 Ce bilan comprend l‘appréciation de l‘état général et celle, par conséquent, du 

risque opératoire. La recherche de tares associées, notamment cardiaques, pulmonaire, 

rénales ou hépatiques, pouvant influencer la décision thérapeutique est indispensable. 

Ce bilan fait l‘objet d‘une consultation pré-anesthésique. 

C/ Le bilan complémentaire selon la chimiothérapie envisagée 

Il peut ainsi comprendre :  

 un ECG et une éventuelle consultation en cardiologie pour le 5-fluorouracile 

(5-FU) ; 

 une bilirubinémie avant la prescription d‘irinotécan ; 

 une clairance de la créatinine avant la prescription de raltitrexed. 
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D/ Classification histo-pronostique 

La classification TNM ; Tumor, Node, Metastasis, définie par l‘American Joint 

Committee on Cancer (AICC) / Union Internationale Contre le Cancer (UICC) 2002, 

est un facteur pronostique majeur, elle guide les choix thérapeutique. 

Tumeur primitive (T) 

Tx Tumeur non évaluable 

T0 Pas de tumeur primitive décelable 

Tis Carcinome in situ : tumeur intra-épithéliale ou envahissant la lamina pro pria 

(intramuqueuse) sans extension à la sous-muqueuse à travers la musculaire 

mucosea 

T1  La tumeur envahit la sous-muqueuse sans la dépasser. 

T2 La tumeur envahit la musculeuse sans la dépasser. 

T3 La tumeur envahit, à travers la musculeuse, la sous-séreuse (sans atteinte du 

revêtement mésothélial) et les tissus péricoloques non péritonisés ou le tissu 

périrectale. 

T4 La tumeur perfore le péritoine viscéral et/ou envahit les organes de voisinage 

 

Ganglions régionaux (N) 

 Nx Statut ganglionnaire non évaluable. 

N0 Absence de métastase ganglionnaire. 

N1 Métastase (s) ganglionnaire (s) lymphatique(s) < 3 

N2 Métastase(s) ganglionnaire(s) lymphatique(s)> 3. 

 

Métastases (M) 

Mx Statut métastatique inconnu. 

M0  Absence de métastase. 

M1 Métastases à distance (l‘atteinte des ganglions iliaques externes ou iliaques communs 

est considérée comme M1).  
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Stades 

 TNM 

STADE 0  Tis N0 M0 

STADE I T1 

T2 

N0 

N0 

M0 

M0 

STADE IIa 

STADE IIb 

T3 

T4 

N0 

N0 

M0 

M0 

STADE IIIa 

STADE IIIb 

STADE IIIc 

T1-T2 

T3-T4 

Tx 

N1 

N1 

N2 

M0 

M0 

M0 

STADE IV Tous T Tous N M1 

 

E/ La recherche d’antécédent familiaux et personnels 

Un interrogatoire à la recherche d‘antécédent familial et personnel de cancers ou 

de polypes est indispensable. 

En cas de polyposes associées, il faut évoquer une PAF et rechercher 

éventuellement une mutation du gène APC chez le patient. De même, en cas de 

suspicion de syndrome HNPCC, la recherche d‘un statut RER+ de la tumeur sera 

proposer chez les patients remplissant les critères d‘Amsterdam 2, mais aussi à ceux 

présentant des critères incomplet. En effet la recherche d‘un phénotype RER+ sera 

indiquée dans 3 autres situations : 

 patient de moins de 50ans 

 patient présentant un antécédent familial au premier degré de cancer du 

colon ou de  l‘utérus ; 

 patient présentant des adénomes de plus de 1 cm, à moins de 40ans. 

La recherche d‘une mutation constitutionnelle délétère sur les gènes MMR sera 

proposée aux patients remplissant les critères d‘Amsterdam ainsi qu‘ ceux ayant un 

statut RER+ confirmé. 
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II. LES AVANCEES DIAGNOSTIQUES DU CANCER RECTAL ; 

1. IRM et échoendoscopie dans le bilan d’extension du cancer du 

rectum 

Le cancer du rectum pose des problèmes particuliers ; il nécessite une résection 

chirurgicale dont les conditions de réalisation tiennent à la localisation de la tumeur 

par rapport à l‘appareil sphinctérien, à l‘extension locorégionale de la tumeur dans la 

paroi rectale, l‘atmosphère périrectale et les structures pelviennes, et à l‘extension 

métastatique. 

Les performances des technique d‘imagerie pour faire le bilan préopératoire de 

l‘extension d‘un cancer du rectum sont évaluées sur leur capacité à évaluer les stades 

de la classification TNM ,et en particulier pour l‘extension locorégionale : le degré 

d‘envahissement des différentes couches de la paroi rectal(T0,T1,T2), l‘extension à la 

graisse périrectale(T3), l‘extension aux structures viscérales et pelvienne (T4), 

l‘envahissement ganglionnaire, la distance pole inférieur de la tumeur ou marge 

longitudinale, ainsi que l‘envahissement de l‘appareil sphinctérien . 
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a b c 

Figure 13 : Images en pondération T2 FRFSE dans le plan coronal (A) et axial (B) et en EES 

(C), d’une tumeur du moyen rectum. En IRM, il existe Une infiltration tumorale en flammèches dans 

la graisse péri rectale (têtes de flèches blanches), classant la tumeur T3N0. Les margesde résection 

circonférentielles ne sont pas menacées (la distance entre la tumeur et le fascia est supérieure à 5 mm). 

En EES, la graisse péri rectale ne paraît pas envahie, la tumeur est classée T2N0. La tumeur était 

classée T3N0 à l‘analyse histologique, avec une marge de résection circonférentielle estimée à 6 mm. 
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 La détermination préopératoire précise de cette extension loco-régionale est un 

enjeu majeur pour le pronostic du patient. Elle conditionne la qualité de la résection 

chirurgicale et la mise en œuvre de thérapeutiques néoadjuvantes, notamment une 

radiothérapie ou une radio-chimiothérapie. Dans ce contexte, il est impératif de 

disposer en préopératoire d‘un bilan d‘extension précis, évaluant au mieux la 

localisation de la tumeur. La chirurgie du cancer du rectum étant par ailleurs difficile 

du fait des contraintes anatomiques du pelvis, cet examen devra procurer au 

chirurgien, une configuration anatomique la plus précise possible pour lui permettre de 

planifier son geste. 

L‘échoendoscopie demeure en France, malgré ses limites, l‘examen de première 

intention dans le bilan d‘extension du cancer du rectum
34 ; 35

. Les progrès récents de 

l‘imagerie par résonance magnétique ont permis d‘en faire un examen dont les 

performances sont reconnues dans cette indication 
36-40 

L‘échoendoscopie est un examen opérateur dépendant, performant pour l‘analyse 

de la tumeur à un stade précoce, mais dont les limites sont reconnues dans 

l‘exploration des tumeurs hautes et volumineuses 
41

. Irréalisable dans les tumeurs 

sténosantes, cet examen ne visualise pas le fascia recti et ne permet donc pas 

l‘évaluation de la marge circonférentielle, et la détection d‘adénopathie en dehors du 

mésorectum, éléments capitaux pour l‘orientation thérapeutique 
35 ; 42 

. 

L‘IRM, permet la visualisation de l‘ensemble de la tumeur, sa disposition 

anatomique dans l‘espace pelvien. Elle précise son extension par rapport au sphincter 

anal et confirme l‘existence ou non d‘un plan de clivage entre le sphincter interne et 

externe. Elle assiste donc le chirurgien dans la programmation de sa résection
42

. Elle 

permet, en effet, de définir la possibilité d‘une résection intersphinctérienne
45

.  

Les progrès technique de l‘IRM haute résolution avec l‘apparition d‘antennes 

dédiées ont permis de réévaluer la place de IRM dans l‘exploration du pelvis
40 ; 43 ; 44 ;48
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Ces antennes en réseaux phasés, permettent d‘accroître considérablement le rapport 

signal sur bruit et d‘obtenir une haute résolution spatiale pour un large champ 

d‘exploration. Le pelvis offre de plus un excellent contraste spontané. Il est ainsi 

désormais possible de distinguer les différents fascias délimitant le mésorectum
39 ; 40

. 

  Beets-Tan, et al, ont montré qu‘une distance de 5mm en IRM entre la tumeur et 

le fascia garantissait une marge de résection de 1mm à l‘examen histologique, 

conférant à l‘IRM la capacité de prédire l‘envahissement des marges de résection 

circonférentielles
39

. G.Brown, et al. 
38

 ont proposé une distance de un millimètre en 

IRM pour garantir la résécabilité de la lésion. Cette proposition était jugée excessive, 

puisque actuellement la taille de pixels des matrices utilisées est plus souvent de 

l‘ordre du millimètre voir supramillimètrique. Il parait illusoire de penser mesurer de 

manière fiable des distances inférieures à 2mm avec des pixels d‘un millimètre.  

De plus la valeur de la marge circonférentielle mesurée comme critère de 

résécabilité à la partie inférieur du rectum doit être sujet à caution. En effet à sa partie 

inférieure le mésorectum s‘amincit progressivement de façon physiologique. Le risque 

de sur estimation de l‘invasion est donc important. La mesure choisie comme marge 

circonférentielle est aussi discutable en cas d‘adénopathie située en dessous de la 

distance choisie comme marge, alors que la marge entre tumeur et fascia péri recti est 

respectée. Dans ce cas l‘absence de marge serait plutôt un facteur de mauvais 

pronostic que de non résécabilité
46

. 

En plus, l‘opacification du rectum utile au silhouettage de la lésion a été discuté 

par certains auteurs 
47

.en effet cette opacification, si elle est excessive, peut conduire à 

une distension rectale et une compression de la graisse du mésorectum. Ainsi la marge 

circonférentielle doit être artificiellement diminuée. L‘opacification du rectum doit 

être donc modéré pour ne pas conduire à une sous estimation de la marge 

circonférentielle et donc de la résécabilité tumorale. 
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L‘un des principaux problèmes rapporté dans la littérature est la surestimation 

des tumeurs de stade T2 
35 ; 38

, tant par l‘IRM que par l‘échoendoscopie, en raison de la 

difficulté de séparer l‘inflammation de la fibrose de la tumeur 
39

. L‘article de 

C.Anthonioz-Lescop souligne la difficulté de l‘IRM, comme l‘écho endoscopie, à 

différencier des extensions tumorales qui sont strictement limitées à la musculeuse de 

tumeurs ayant franchi la séreuse et envahissant la graisse périrectale, surestiment ainsi 

les tumeurs T2 et sous-estimant certaines tumeurs T3. L‘éventualité fréquente de 

micro métastases ganglionnaires dans des tumeurs T3 ou T4 explique les performances 

médiocres de l‘IRM dans l‘évaluation du stade N. 

 Même s‘il n‘existe pas de consensus sur le seuil de la taille à retenir pour juger 

un ganglion pathologique, un diamètre seuil de trois ou cinq millimètres pour les 

ganglions contenus dans le mésorectum semble du bon compromis qui favorise 

respectivement la sensibilité ou la spécificité ; cette problématique de sensibilité et 

spécificité a été retrouvée lors de l évaluation de produits de contraste spécifiques qui 

cherche à améliorer la performance de l‘IRM.. Mais en terme de choix thérapeutique 

le problème ne devrait plus être centré sur la différenciation T2-T3, puisque le 

véritable tournant pronostique d‘une tumeur rectale réside dans le risque de marges 

positives après exérèse totale du mésorectum
49

 . L‘enjeu est donc plutôt de distinguer 

les tumeurs de stade T3 menaçant les marges de résection circonférentielle, des 

tumeurs de stade T3 n‘envahissant la graisse péri rectale que sur quelque millimètres, 

afin de leur proposer un traitement efficace et adapté. En ce domaine et selon Lahaye, 

Engelen et al l‘IRM est actuellement le seul examen permettant l‘appréciation des 

marges de résections circonférentielles
50

. 

La corrélation entre IRM et l‘échoendoscopie pour le stade T est d‘autant moins 

bonne que la tumeur est d‘un stade avancé. C‘est en effet dans la définition précise de 

l‘extension à la graisse périrectale et aux organes de voisinage que la différence entre 

EES et IRM se creuse, EES ne dépistant aucune des lésions de stade T4. Ceci 

s‘explique vraisemblablement par les limitations de l‘EES en terme de champ 

d‘exploration, de franchissement de certaines tumeurs sténosantes mais peut être 
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également par une vision parcellaire de la tumeur, lorsque celle-ci a une surface 

irrégulière, anfractueuse, voire pédiculée. 

 L‘intérêt majeur de l‘IRM par rapport à l‘EES est sa possibilité de détecter des 

ganglions régionaux et non pas limités au mésorectum. Dans la littérature, il est 

rapporté que la présence de contours irréguliers ou spi culés et un signal hétérogène en 

mottes permettraient d‘améliorer l‘identification des adénopathies en IRM
51 ; 52

. 

l‘utilisation de USPIO( ultrasmall superparamagnetic particles of iron oxide), 

permettant la détection d‘une métastase ganglionnaire focale supérieure ou égale à 1 

mm a montré des résultats prometteuse 
53 .  

Deux méta-anlyses récentes 
50 ; 53bis

 rapportent les performances de l‘IRM et de 

l‘EES. L‘une montre comme résultat principal que l‘EES est plus performante pour 

apprécier l‘invasion du mésorectum et donc permettre une différenciation T2-T3 avant 

radiothérapie (SE EES=90%, Se IRM=82% 
53bis

). La seconde insiste sur la faible 

performance des deux techniques pour l‘appréciation du statut ganglionnaire. Toutes 

deux rapportent l‘intérêt de l‘IRM pour la mesure de la marge circonférentielle. Mais 

ces deux méta-analyses souffrent de la même limitation : elles incluent des études IRM 

datant de 1985 à 2003.or, les premières séries publiées avec l‘IRM dites « haute 

résolution » datent de 1999. Seule l‘analyse des études réalisées après cette date est 

pertinente. 

 La place de l‘IRM a été rapportée comme indispensable dans les dernières 

recommandations pour la pratique clinique de la haute autorité de santé et de 

l‘Association française de chirurgie concernant le choix des thérapeutiques dans le 

cancer du rectum (novembre 2005)
54

. Elle vient alors s‘ajouter à l‘EES et au scanner 

thoraco-abdominal réalisé dans la bilan d‘extension métastatique. Dans une revue de 

littérature, Batram et Brown
55

 concluent que l‘IRM serait plus performante pour 

démontrer l‘opérabilité et évaluer l‘envahissement des marges de résection 

circonférentielle, alors que l‘EES aurait un rôle prépondérant dans l‘étude des tumeurs 

à un stade précoce. 
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 2. place du scanner (TDM) 

Si la tomodensitométrie s‘est imposée depuis plus de vingt-cinq ans pour évaluer 

l‘extension à distance (métastases hépatiques, métastases pulmonaires, adénopathies 

métastatiques, et l‘envahissement pelvien des tumeurs, ce sont l‘EES et IRM qui 

permettent aujourd‘hui la meilleure visualisation de l‘extension locale.  

Le scanner lorsqu‘il est comparé à IRM et l‘EES, apparaît inférieur en terme de 

performances diagnostiques
56

. Mais une étude récente a montré que le scanner 

multidétecteur avec reconstruction multiplanaire grâce à une collimation 

millimétrique, permettait une bonne évaluation de l‘infiltration du mésorectum, et des 

organes adjacentes
57

. Par ailleurs, le scanner du bas rectum permet de préciser 

l‘extension à l‘appareil sphinctérien et de planifier au mieux le type d‘intervention en 

évaluant si besoin la possibilité d‘une résection intersphinctérienne. 

Afin de ne pas multiplier les examens, et dans la mesure où le scanner est 

systématiquement réalisé pour faire le bilan d‘extension métastatique, sous réserve 

d‘une technique précise, il pourrait être proposé comme examen d‘orientation pour 

choisir la meilleure méthode d‘exploration locale. Les tumeurs qui sembleraient en 

scanner limitées à la paroi pourraient bénéficier d‘une EES tandis que les tumeurs 

volumineuses ou semblant envahir la graisse du mésorectum pourraient être explorées 

en IRM.  

3. Le pet-scan 

La tomodensitométrie couplée à un tomographe à émission de positons, appelé 

plus couramment « PET-Scan », est considérée comme la dernière évolution 

technologique dans l‘imagerie diagnostique. Il fonctionne à l‘aide d‘une caméra 

équipée pour la détection des positrons en coïncidences. 
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Il fait ainsi apparaître sur le même écran l‘image anatomique d‘un scanner du 

corps entier avec une résolution de l‘ordre du millimètre, l‘image fonctionnelle du 

tomographe à émission de positon (PET) et l‘image fusionnée. Il permet d‘obtenir un 

diagnostic plus précoce des lésions cancéreuses, un bilan d‘extension précis, et par 

conséquent, une meilleure planification des protocoles thérapeutiques et du suivi des 

patients. 

En plus c‘est un examen relativement simple, d‘une durée assez courte (30-35 

minutes) et qui évite l‘emploi de procédures invasives. La numérisation des images 

permettra leur échange entre chirurgiens, oncologues et spécialistes d‘organe, et ainsi, 

leur mise en réseau autour du patient. 

Aujourd‘hui, l‘utilisation du 18-flurodéoxy-glucose comme traceur permettant la 

visualisation de l‘activité métabolique. 

Si le PET-Scan semble indispensable au bilan de récidive
58

, il n‘a actuellement 

pas de place dans le bilan d‘extension local initial. Une méta-analyse a montré que son 

utilisation lors des rechutes a amené un changement d‘attitude thérapeutique dans 30% 

des cas (Huebner 2000). 

Une voie de recherche est la caractérisation d‘un rôle prédictif d‘une diminution 

de la fixation du FDG après traitement néoadjuvant. Il semblerait qu‘une diminution 

de l‘index de fixation (rapport sur les SUV avant et après traitement néoadjuvant) 

prédirait le niveau de réponse histologique. 
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III. AVANCEES ANATOMOPATHOLOGIQUES. 

A/Stades p T et p N en l’absence de traitement néoadjuvant 

Les caractères pronostiques de rechute locale et métastatique du statut p N et p N 

sont bien établis (décrits la première fois par Duke en 1958), et sont à la base de la 

classification histopronostique TNM.
59-63

 

L‘enjeu représenté par le statut p N est majeur tant qu‘il commande le traitement 

post-opératoire. Or rappelons l‘absence de standard concernant le nombre de ganglions 

retirés et envahit permettant de définir p N. Combien de ganglions doivent être 

analysés pour classer une tumeur p N0 ? Un ganglion envahit sur cinq a-t-il la même 

valeur que cinq sur vingt ? Peut-on définir un ratio pronostique ? 

De l‘analyse des patients traités dans l‘essai de l‘intergroupe INT 0114, Tepper et 

al. Ont mis en évidence, chez les patients classés N0, une corrélation entre, d‘une part, 

le nombre de ganglions retirés et d‘autre part, le temps jusqu'à la rechute et la survie à 

5 ans. Moins il y a de ganglions examinés, plus le pronostic s‘assombrit. Ceci n‘était 

pas retrouvé chez le N+. L‘auteur suggère que les patients sont sous classés (et par la 

suite sous traité) du fait d‘un nombre insuffisant de ganglions identifiés. Il fixe le seuil 

à 14 ganglions
64

. 

De même, Goldstein a retrouvé, sur une série rétrospective de 2437 cancers colo-

rectaux T3, qu‘il y avait 22% de N+ lorsque 15 ganglions était examinés ; ce chiffre s 

élevait à 85% lorsque plus de 15 ganglions étaient examinés ! la survie globale à 5 ans 

des N- augmentait avec le nombre de ganglions retirés (62.2% pour les patients avec 

sept ganglions ou moins et 78,8 % chez ceux dont plus de 18 ganglions avaient été 

retirés ( p=0.018)
65

.  
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D‘autre travaux encore (le plus souvent portant sur des tumeurs colorectales) 

retrouvent des résultats similaires avec des survies spécifique et globale diminuant 

avec le nombre de ganglions envahis et augmentant avec le nombre de ganglions 

analysés (envahis ou non).  

Plus qu‘un problème de technique chirurgicale, le faible nombre de ganglions 

retrouvés est relié à la difficulté d‘identification de ceux-ci. Les ganglions péri-

rectaux, même envahis, ont une taille qui est le plus souvent inférieure à 5mm. Aussi 

l‘anatomopathologiste les isolent avec peine, d‘autant qu‘ils sont éparpillés dans la 

graisse péri rectale. 

 Ainsi le nombre de ganglions retrouvés dépend beaucoup de la technique 

d‘analyse histologique. 

Le collège des anatomopathologistes américains proposent, si le nombre est 

inférieur à 12 et si ceux-ci sont négatifs, d‘effectuer d‘abord une analyse 

microscopique de la totalité de chacun des ganglions et si l‘absence d‘envahissement 

est confirmée, de pratiquer une clarification ou dissolution des graisses
66

. Ces 

recommandations représentent un coût et un temps non négligeable pour les 

laboratoires. 

Le nombre minimum de ganglions à analyser (intimement lié au type de curage, 

extensif versus classique, et aux technique d‘analyse) et la valeur du ratio N+/N 

doivent être étudiés et validés prospectivement. Cela permettrait d‘augmenter la valeur 

pronostique de p N. 

Actuellement, le seuil pour classer une tumeur p N0 est situé entre 12 et 15 

ganglions. 
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B/ Marge distale, exérèse du mésorectum et marge latérales ; 

Le statut R (Résiduel Tumor, stade R) est un facteur pronostique péjoratif majeur 

en termes de contrôle local et de survie. 

La marge distale de part et d‘autre de la tumeur communément acceptée est de 2 

cm (en effet le risque d‘une extension à plus de 2 cm de la tumeur est estimé  

à 2 %)
 67 ; 68

. 

Cette marge a été réévaluée, williams et al rapportaient 24% d‘envahissement 

pariétal distal qui était dans 10% des cas inférieur à 1cm et dans 14% supérieur à 

1cm
69

. 

En résumé, une marge de sécurité digestive de 2 cm, sur une pièce fraîche, doit 

être respectée. Mais, pour les lésions situées très bas où peut se discuter un sacrifice 

sphinctérien, une marge de sécurité digestive de 1 cm semble suffisante 
70

. 

Intrinsèquement liée à la notion d‘exérèse du mésorectum, la marge latérale 

(distance entre la tumeur et la section chirurgicale du mésorectum ; aussi appelée 

circonférentielle ou clairance) est un facteur pronostique de rechute locale et de survie 

aussi important que la marge distale
71-78

. Ceci a été mis en évidence par Quirke et à 

permis d‘expliquer le haut taux de rechute après chirurgie « classique ». la marge 

latérale doit être supérieure à 1mm ; en dessous de cette limite la résection est classée 

R1 .Une étude hollandaise, retrouvait un taux de rechute local à 2ans de 13% en cas 

d‘atteinte de la marge latérale, et de 3,3% seulement avec une marge de plus de 

2mm
79

. 

Quirke, a présenté en 2006 les résultats d‘un essai randomisé testant une 

radiothérapie postopératoire sélective
75

. Sur 1232 patients opérés avec excision totale 

du mésorectum, la marge latérale était envahit (<1mm) chez 139 patients soit 11%. 

Leur taux de rechute locale, de survie sans maladie et de survie globale était 
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respectivement de 18%, 50% et 57%. Pour les patients n‘ayant pas de marges 

envahies, les taux étaient nettement meilleurs (respectivement de 70%, 80% et84%). 

De plus, il a été montré que l‘envahissement latéral est un facteur pronostique 

indépendant de l‘envahissement ganglionnaire
73

. 

L amélioration du contrôle local est dû à l‘obtention de marge latérales saines 

mais pas seulement. On a vu que le mésorectum est un site à fort risque 

d‘envahissement par des cellules tumorales. L‘envahissement s‘effectue par expansion 

directe, par envahissement veineux, invasion périnerveuse, invasion lymphatique ou 

par des emboles tumoraux dans le mésorectum. Même si l‘exérèse complète du 

mésorectum augmente l‘obtention de marges latérales négatives et donc le taux de 

contrôle local, elle a bien un rôle propre.  

Ainsi il a été démontré que même avec des marges latérales négatives, l‘exérèse 

macroscopiquement incomplète du mésorectum augmente le taux total de rechutes 

(28,6% versus 15%, p=0.03)
77

. C‘est donc bien l‘exérèse complète du mésorectum et 

non seulement la négativité des marges latérales qui apporte un meilleur contrôle local.  

Tableau 1 : Cancer du rectum ; état des limites d’exérèse proximale, distale et 

latérale (notion de résidu tumoral). 

R0* Limites d‘exérèses toutes saines (absence de résidu tumoral microscopique). 

R1 Limites d‘exérèse non saines (quand il existe des résidus tumoraux microscopiques sur 

une ou plusieurs limites d‘exérèse). 

R2 Présence d‘un résidu tumoral macroscopique mentionné par le chirurgien. 

*Quand les marges sont inférieures à 1mm, elles doivent etre considérées comme 

envahies et la tumeur classée R1 
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C/ Statut TNM après traitement néoadjuvant : yp T et yp N 

Jusqu‘à présent, seule la classification initiale (T et N clinique) et le statut post-

opératoire en l‘absence de traitement adjuvant, guide la prise en charge. En effet, on 

considère que les traitements pré-opératoires (radiothérapie ou radio-chimiothérapie) 

peuvent minorer le stade (downstaging) sans pour autant modifier le pronostic et donc 

le traitement chirurgical. 

Ces dernières années, plusieurs études, toutes rétrospectives 
59 - 61 ; 77 ; 7 8

 ont 

étudié l‘impact du statut yp TN et du downstaging sur le contrôle local et sur la survie. 

Elles révèlent le fort caractère pronostique de ypT et plus encore de ypN et du 

downstaging. 

Concernant le statut ypT et ypN, une étude lyonnaise 
61

 portant sur 297 patients, 

retrouve une corrélation, en analyse multivariée, entre les statut ypT , ypN et la survie 

globale ( survie globale à 5 ans en fonction du stade histologique : ypT0=90%, 

ypT1=86%, ypT2=73% , ypT3=55, ypT4=18% ; ypN0=75%, ypN1=47%, 

ypN2=14%). 

 Une équipe du M.D .Anderson
78

, présente des résultats similaires, sur 470 

patients, avec un statut ypT et ypN prédictif, en analyse multivariée, du contrôle local, 

de la récidive métastatique et de la survie globale. 

L‘impact pronostique du downstaging (régression d‘un stade tumoral à un stade 

inférieur) a été plus spécifiquement étudié et démontré, notamment dans les études de 

kaminsky- Forrett 
79 -83 

Il a été démontré que le downstaging, indépendamment du stade initial, est 

significativement relié à un meilleur contrôle local, une meilleure survie sans maladie 

et meilleurs survie globale (par exemple, valentini
80

 retrouve une survie globale à 5 

ans de 83% pour les tumeurs ayant présenté un downstaging et seulement de 61% en 

absence de downstaging). 
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Une explication de l‘impact sur le pronostic du statut post-opératoire ( ypN et 

ypT) et du downstaging reposerait sur l‘identification des tumeurs avec un profil 

tumoral moins agressif et/ou plus radiosensible. Cependant ils présentent chacun une 

grande limite : 

 L‘information fournie par le statut post-opératoire est imprécise : un p T3 avec 

une masse tumoral importante et un p T3 constitué de quelques cellules éparses de la 

graisse périrectale ne seront pas distingués ; or il est peu probable que leur pronostic 

soit identique. 

 Quant au downstaging, il est dépendant de classification initiale qui peut être 

erronée notamment en ce qui concerne le statut ganglionnaire. Il en résulte une 

évaluation très aléatoire. 

Ceci a conduit des études recherchant un facteur post-traitement néoadjuvant qui 

échapperait à ces aléas. Notamment, il a été proposé plusieurs grading de la réponse 

histologique, tous sont basés sur la proportion des cellules tumorales résiduelles et de 

fibrose. 

Citons deux études, la première de Vecchio
84

 qui a étudié l‘impact de la 

classification TRG (Tumor Regression Grade) définie par Mandard
85 

pour les cancers 

de l‘œsophage. Le statut p T s‘efface à la faveur de p N et du TRG pour les principaux 

paramètres de survie et de contrôle local (contrôle local, survie sans maladie et survie 

globale).  

La seconde étude, allemande (Rodel)
86

, se basant sur une classification de 

Dworak (proche de celle de Mandard), retrouve une corrélation entre le TRG et la 

survie sans maladie. En analyse multivariée, seul p N est relié au contrôle local, la 

survie sans maladie et la survie globale.  
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En conclusion, les données histologiques de la pièce opératoire sont des facteurs 

pronostiques importants, ils paraissent même effacer l‘impact des facteurs pré-

opératoire. 

Le statut ypN en particulier est très informatif, il traduit une agressivité tumorale 

et une résistance à la radio-chimiothérapie. 

 Comme en absence de traitement néoadjuvant, la question du nombre total 

examiné de ganglions reste en suspens. 

D‘autres facteurs sont retenus comme facteurs pronostiques par le collège des 

anatomopathologistes lors de la conférence de 1999
87

. Il s‘agit de l‘invasion 

extratumorale veineuse ou lymphatique (qui est associée à une survie à 5 ans de 33%). 

Et de grade histologique (exprimé en deux stades par rapport à la proportion de 

glandes : moins de 50% de glandes définissant le haut grade). 



Cancer du rectum : acquisitions récentes et perspectives  

 

106 

VI. TRAITEMENT DES CANCERS DU RECTUM 

Nous limiterons notre étude aux tumeurs Tis, T1-T2-T3-T4 Nx résécables ( stade 

I,II et III). 

A. Chirurgie a visée curative des stades I II ET III 

La chirurgie est le traitement de référence pour le cancer du rectum. Le siège de 

la tumeur sur le rectum est le facteur prédominant du type d‘exérèse chirurgicale ; En 

effet, il en dépend la conservation ou non du sphincter anal.  

Les progrès chirurgicaux ont permis une diminution de la mortalité post-

opératoire de 10% à 2%, et des rechutes locale de 30-40% à moins de 15%. 

1-Techniques chirurgicales 

a. amputation abdomino-périnéale (AAP) du rectum 

L‘amputation abdomino-périnéale emporte la totalité du rectum, les muscles 

releveurs de l‘anus, le canal anal et son appareil sphinctérien. Une résection du 

mésorectum, de la graisse des fosses ischio-rectales et un curage ganglionnaire 

mésentérique inférieur y est associé. Elle est réalisé par une double voie d‘abord : 

abdominale et périnéale. 

 L‘exérèse périnéale doit être limitée, car une exérèse large est source de 

complications sans apporter de bénéfices carcinologique. 

Une colostomie iliaque gauche est faite et est immédiatement appareillée. 

 L‘amputation peut être élargie à l‘utérus et au vagin chez la femme ; à la vessie 

et à la prostate chez l‘homme. 
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Figue14 : Amputation abdomino-périnéale : portion rectale réséquée (en rouge) 

 

Figure15 : Pièce opératoire d‘amputation abdomino-périnéale  



Cancer du rectum : acquisitions récentes et perspectives  

 

108 

 

 

Fugure16 ; Fermeture du périnée après AAP 

 

b. proctectomie avec conservation du sphincter anal 

Schématiquement et selon le siège de la tumeur, on décrit trois techniques 

différentes de proctectomie (exérèse du mésorectum) avec conservation du sphincter 

anal : 

 la proctectomie partielle avec exérèse partielle du mésorectum suivie d‘une 

anastomose colorectale haute manuelle ou mécanique ; 

 la proctectomie partielle avec exérèse totale du mésorectum suivie, si 

moignon rectal mesure plus de 2cm d‘une anastomose colorectale basse et 

si le moignon rectal mesure moins de 2 cm, d‘une anastomose mécanique 

colo-sus-anale avec réservoir colique ; 

 la proctectomie avec exérèse totale do mésorectum suivie d‘une 

anastomose colo-anale manuelle et ses variantes, sur réservoir. 
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Figure17 : Résection rectale par voie abdominale (résection antérieure) (En rouge la portion 

rectale réséquée) 

L‘anastomose colo-anale unit le colon abaissé directement à la muqueuse du 

canal anal (dissection sous muqueuse au dessus de la ligne pectinée). Une dérivation 

temporaire peut être réalisé jusqu‘à la cicatrisation d‘une anastomose colo-anale ou 

colo-rectale basse. 
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Figure18 : Anastomose colo-anale 

 

Il existe deux types de réservoirs : 

-le réservoir en J, décrit par Lazorthes
88

 et Parc 
89

 en 1986, est réalisé en 

effectuant une anastomose latéro-latérale entre les deux derniers segments coliques. 

L‘anastomose se fait entre le fond du réservoir et le canal anal et est de type latéro-

terminal.  
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Figure 19: anastomose latéro-terminale manuelle 

 

Figure20 : anastomose termino terminale mécanique 
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-la coloplastie transverse, technique plus récente que celle du réservoir en J , a 

été développée pour donner des résultats fonctionnels immédiats similaires en évitant 

les troubles, plus tardifs, d‘évacuation. 

La technique est simple : le colon est incisé longitudinalement puit suturé 

transversalement. L‘extrémité distale est suturée au canal anal ou au moignon rectal 

par une anastomose termino-terminale. 

  

 

Figure 21: coloplastie transverse. 

 

Ces résultats fonctionnels sont en cours d‘évaluation. Une étude récente ne 

retrouve pas de bénéfice que ce soit en termes de complications post-opératoires, de 

résultats fonctionnels ou encore de qualité de vie pour ce type de réservoir
90

. 

L‘anastomose latéro-terminale est une variante décrite. 
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c. résection intersphinctérienne (RIS) 

La technique de RIS est une alternative à l‘amputation abdomino-périnéal pour 

les cancers non fixés du bas rectum. Elle est indiquée lorsque la tumeur est située à 

moins de 1 cm du sphincter anal. La conservation sphinctérienne est dans ce cas 

autorisée grâce au sacrifice du sphincter interne qui permet une marge distale saine. 

Les contre indications sont l‘existence d‘une infiltration du sphincter anal externe au 

toucher rectal ou à l‘échographie endorectale et l‘incontinence anale. 

 

Figure22 : La résection intersphinctérienne du rectum 

 

Figure 23 : Résection intersphinctérienne. 

1. Releveur ; 2. Sphincter externe ; 3. Sphincter interne ; 4. Ligne pectinée 
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La résection du sphincter interne peut être complète ou partielle enlevant la 

moitie haute du sphincter. Elle est indiquée en cas de tumeur classé u T2, tumeur du 

bas rectum à moins de 1 cm du sphincter anal surtout avec l‘utilisation de la 

radiothérapie, voire de la radiochimiothérapie…  

Plusieurs stratégies permettent d‘obtenir une régression (radiothérapie avec ou 

non augmentation de dose, curiethérapie, adjonction d‘une chimiothérapie 

concomitant, hyperfractionnement).toutes études confondues, les taux de rechutes 

locales s‘échelonnent entre 2et 15%, la survie entre 60 et 80% selon le recul et la 

sélection des patients
91

. D‘un point de vue fonctionnel, les résultats sont mitigés mais 

les patients semblent présenter plus d‘incontinence, sans que cela n‘ait de 

répercussions sur leurs qualités de vie
92

. 

Les auteurs ont comparé, rétrospectivement, les résultats carcinologiques d‘une 

étude de 173 exérèse avec dissection intersphinctérienne (DIS) et 105 exérèse sans 

DIS, ils ont donc conclu que les exérèses rectales conservatrices avec la DIS ont un 

résultat carcinologique à long terme satisfaisantes et peuvent être proposées en cas de 

tumeur du bas rectum
93

. 

d. Traitement chirurgical local  

 La proctectomie avec exérèse du mésorectum est une technique de référence 

pour le traitement des cancers du rectum. En cas de cancer superficiel (Tis, T1), des 

techniques d‘exérèse locale peuvent être proposées comme alternative à la 

proctectomie, si certains critères cliniques, biologiques et radiologique sont respectés. 

Pour envisager une exérèse locale chirurgicale, la lésion doit être mobile au 

toucher rectal, située dans le rectum sous-péritonéal, ne dépassant pas 5cm dans son 

plus grand axe, occupant au maximum les trois quart de la circonférence, être bien 

différencié et être classée Tis ou u T1 en échoendoscopie conventionnelle ou T1sm1 

en écho-endoscopie avec mini-sonde. 
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Le traitement local repose sur deux techniques : l‘exérèse trans-anale classique et 

l‘exérèse trans-anale par micro-chirurgie endoscopique. 

 Quelque soit la technique utilisée, l‘exérèse doit être en monobloc, être 

macroscopiquement saine. Après l‘exérèse, elle doit être adressée à 

l‘anatomopathologiste épinglée et orientée sur un support rigide.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 24 : Définition des cancers superficiels selon la classification TNM. 

 

Figure25 : Classification des tumeurs T1 d‘après Nascimbeni R, Dis Colon Rectum 

2002;45:200-6. 1. Musculaire muqueuse ; 2. sous-muqueuse ; 3. musculeuse. 
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 L’exérèse trans-anale classique. 

C‘est la technique la plus utilisée, pour des raisons d‘exposition, il ne s‘adresse 

qu‘au tumeurs du bas rectum pouvant être tractées et extériorisées à travers l‘anus 

après exposition, la résection se fait au bistouri électrique ou au ciseau coagulateur en 

essayant d‘avoir une marge de résection d‘au moins 1cm. 

 L‘exérèse peut être superficielle et se limiter à la muqueuse et la sous-muqueuse 

ou intéresser toute l‘épaisseur de la paroi rectale avec ablation de la musculeuse et de 

la graisse périrectale comme cela a été recommandé récemment
94

. Il faut être 

particulièrement prudent pour les lésions situées sur la face antérieure du rectum, car il 

existe un risque de perforation de la cloison recto-vaginal chez la femme et de lésion 

urétrales chez l‘homme. Après l‘exérèse de la lésion, la cavité de résection peut être 

laissée ouverte ou suturée. Une étude contrôlé, mais n‘incluant que 44 malades, 

montrait que la morbidité opératoire n‘était pas modifiée par suture de la cavité de 

résection
95

. 

 La morbidité et la mortalité de cette technique sont inférieures à celles 

rapportées après proctectomie. La mortalité opératoire est nulle et la morbidité variée 

de 5 à 20% selon les séries 
95-103

. Les principales complications sont les fistules, les 

hémorragies, les surinfections de la cavité de résection et les sténoses anales.  

La durée d‘hospitalisation variée de2 à 5jours l‘exérèse trans-anale permet une 

résection complète dans 70% à 100% des cas et les marges de résection latérales sont 

en général de 2 à 4 mm (tableau 2). 
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Tableau 2 ; exérèse transanale classique : résultats opératoires selon les séries. 

Auteur, année 

(référence) 

Nombre de 

patients 

Résection incomplète 

En % 

Marge de résection 

latérale moyenne (mm) 

Winburn GB, 

1998 
97 16 31 2 

Taylor RH, et al.
 

1998 
97 47 25 2,5 

Warma MG, et al. 

1999
98 58 12 3 

Garcia-AguilarJ, et 

al. 2000
99 82 11 _ 

Pigot F, et al 

2003
100 207 15 _ 

Endreseth BH, et 

al 2005
101

. 
35 17 3 

Chen CC, et al 

2005 
102 18 0 3 

 

 L’exérèse trans-anale pas microchirurgie endoscopique ; 

Cette technique, décrite initialement par Buess et al. En 1984, permet l‘excision 

complète par voie trans-anale des tumeurs situées à moins de 18 cm de la marge sur la 

face postérieure et à moins de 12 cm sur la face antérieure. Elle utilise un rectoscope 

opérateur large, de 4 cm de diamètre, permettant le passage simultané de plusieurs 

instruments chirurgicaux et d‘un système optique binoculaire grossissant relié à une 

caméra et un écran, l‘ensemble est relié à un insufflateur-exsufflateur de CO2 qui 

permet la distension continue du rectum et assure une bonne exposition du site 

opératoire.  



Cancer du rectum : acquisitions récentes et perspectives  

 

118 

Cette technique a plusieurs avantages ; grâce à la distension continue du rectum 

par l‘insufflation, elle offre une parfaite exposition du site opératoire et permet une 

exérèse monobloc de la tumeur sans fragmentation tumorale avec une marge péri-

tumorale satisfaisante ; elle permet l‘exérèse des tumeurs du moyen et haut rectums 

inaccessibles par exérèse conventionnelle trans-anale ; enfin elle n‘a aucune 

conséquence à long terme sur la fonction ano-rectale avec un taux d‘incontinence 

anale, le plus souvent transitoire de moins de 3%. 

La mortalité de cette technique est nulle et la morbidité varie de 2 à30% selon les 

séries et est semblable à celle observée après l‘exérèse tans-anale classique 
103-104 ; 95

.  

La résection tans-anale par microchirurgie endoscopique permet une résection 

complète dans 91 à 100% des cas et les marges de résection latérales sont presque 

toujours supérieures à 5mm 

L‘exérèse endoscopique transanale par microchirurgie est une technique 

complémentaire à l‘exérèse trans-anale. Elle permet une meilleure exposition du site 

opératoire pour les tumeurs du moyen et haut rectum mais ne peut être utilisée pour les 

tumeurs du bas rectum, du fait d‘un défaut d‘étanchéité du système, qui sont réséquées 

au mieux par voie transanale classique. 

Une étude recentre (2008) réalisé à Haïfa
105

 incluant 59 micro-chirurgies 

transanales pour les patients avec un cancer T2 a conclue la faisabilité de cette 

technique, surtout avec l‘ adjonction de radiothérapie préopératoire. Mais, à présent la 

microchirurgie transanale pour les tumeurs T2 ne doit pas remplacer les procédures 

habituelles. Il doit être prouvé par d‘autres essais plus basés. 
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Tableau 3 : Exérèse transanale par microchirurgie endoscopique; résultats 

opératoires. 

Auteurs, année 

(référence) 

Nombre de 

patients 

 Résection  

Incomplète (%) 

Marge de 

résection latérale 

moyenne (mm) 

Said Set al , 1995 
106 

 260   0  9 

Saclarides TJ et al, 1998
108 

 27  2  6 

Benoist S et al, 2001
110 

 43  2  5 

 Nakagoe T et al, 2002
111 

 101  0  6 

 Araki Y et al, 2003
113 

 217  1  - 

 

 

Figure 26 : Rectoscope opérateur pour l‘exérèse transanale par microchirurgie endoscopique 
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Figure 27 : Technique transanale endoscopique microchirurgicale (TEM) : installationDu matériel. 

 Résultats oncologiques : 

Le risque de récidive locale ou à distance des cancers du rectum de stades I (p 

T1-T2N0) opérés par chirurgie radicale et comportant une exérèse du mésorectum est 

de l‘ordre de 0,5% à 2ans et 1,5% à 5ans
116-118

.après l‘exérèse locale pour un cancer du 

rectum T1, le risque de récidive varie de 4% à 30% selon les séries publiées
96 ; 119-121

 

dans la majorité des études ayant comparé une exérèse radicale à une exérèse 

transanale pour des cancers du rectum T1 , le risque de récidive locale était 

significativement plus important après exérèse transanale qu‘après exérèse  

radicale
122-124

. 
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Les résultats d‘une grande série de cancer du rectum T1 publié à ce jour, 

confirme que le taux de récidive locale est plus important après exérèse transanale 

qu‘après exérèse radical (12,5% versus 7% p=0,003) 
125

. 

 Compte tenu de ces résultats, une exérèse transanale ne peut être proposée à tous 

les cancers T1 mais seulement à ceux de bon pronostic. Les facteurs histopronostiques 

reconnus et validé comme étant de bon pronostique sont, comme pour le traitement 

endoscopique, la bonne différenciation, l‘absence d‘emboles vasculaires ou 

lymphatique et des marges de résection latérales et en profondeur supérieures ou égale 

à 1mm.  

Les résultats oncologiques obtenus après l‘exérèse transanale pour des cancers 

T1 de bon pronostic, bien différencié, sans emboles, avec des marges latérales saines 

et envahissant la couche superficielle de la sous-muqueuse( sm1), sont quasiment les 

même que ceux obtenus après exérèse radicale avec un taux de récidive à 5 ans de 3 à 

4% selon les séries 
119-121 ;126

et un taux de survie global à 3ans semblable à celui obtenu 

après exérèse radicale dans la seul étude randomisée publiée 
103

. Dans ce cas, il n‘est 

pas nécessaire d‘envisager une proctectomie de rattrapage. Ou contraire si les cancers 

superficiels sont considérés de mauvais pronostic si l‘un des facteurs de risque 

précèdent est présent, il est donc nécessaire et recommandé d‘envisager une chirurgie 

de rattrapage
127

. 

 Traitement endoscopique 

 La coloscopie est l‘examen de référence pour le diagnostic et la résection des 

adénomes colorectaux. Le diagnostic de cancer superficiel est plus souvent fait après 

analyse de la pièce de résection. Les polypes laissé en place sont soit trop larges 

(supérieur à 3cm), soit mal placés, sur plus de deux haustrations ou à cheval sur une, 

soit suspect de dégénérescence et ne sont que biopsiés. En l‘absence de cellules 

adénocarcinomateuses, ces polypes sont réséqués secondairement, soit 

endoscopiquement (dans un centre expert le plus souvent), soit chirurgicalement. En 
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cas de diagnostic d‘adénocarcinome rectal ou de biopsie négative d‘une volumineuse 

lésion villeuse, si un traitement endoscopique est envisagé, une échoendoscopie, au 

mieux avec minisonde, doit être faite pour déterminer le degré d‘envahissement dans 

la sous-muqueuse des lésions sm1 qui peuvent être réséqués endoscopiquement. 

 La résection doit respecter comme principe, une exérèse en monobloc 

permettant une bonne analyse des marges de résection à la fois latéralement et en 

profondeur.  

Les différentes techniques de résection endoscopique sont fonction du polype. En 

2002, une classification macroscopique des adénomes colorectaux a été proposée par 

un collège d‘experts 
128

 :  

 Les lésions de type I sont polyploïdes, leur hauteur est supérieure à la moitié 

ou au tiers de leur largeur. Elles sont sous-classées en :  

 Type Ip (pédiculé),  

 Isp (semi-pédiculé)  

  Is (sessile).  

 Les lésions de type II sont superficielles et sous-classées en : 

 IIa (élévation superficielle, inférieure à 2,5mm), 

  IIb (plane) et IIc (dépression superficielle).  

 Les lésions de type III sont les lésions ulcérées. 

La résection des adénomes à l‘aide de l‘anse diathermique est la technique la plus 

ancienne et est particulièrement adaptée à la résection des adénomes polypoides 

pédiculés (Ip,Isp). La section est faite au pied des polypes. La morbidité est 

essentiellement hémorragique, secondaire à la section du pédicule vasculaire du pied 

du polype. 
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Des techniques de « résection endoscopique par mucosectomie » ont été 

développées pour permettre la résection des polypes sessiles (Is) et plans (IIa, IIb). Ces 

techniques consistent à injecter par une aiguille un liquide (sérum physiologique+/- 

coloré, +/- associé à de l‘adrénaline) Dans la sous-muqueuse, permettant une 

dilacération de celle-ci et un soulèvement de la lésion par rapport à la musculeuse. La 

lésion est ensuite réséquée, le plus souvent à l‘aide d‘une anse diathermique mais 

d‘autres techniques peuvent être utilisées comme la traction ou l‘aspiration-section. Le 

plan de clivage réalisé par l‘injection, permet de sectionner dans la sous-muqueuse 

avec un faible risque de perforation. Pour une bonne analyse des marges de résection 

latérales et profondes, la pièce de mucosectomie doit être adressée en 

anatomopathologie épinglée et orientée sur un support rigide. 

De nouvelles techniques endoscopiques de dissection sous-muqueuse sont 

actuellement en développement pour permettre la section en monobloc de lésion de 

plus de 3 cm de diamètre. Ces techniques de dissection utilisent des bistouris 

diathermiques ou à injection pulsée. Après un premier temps d‘incision périphérique à 

5mm des berges latérales de la lésion, celle-ci est disséquée progressivement dans le 

plan de la sous-muqueuse. Ces techniques ont été développées au Japon et ne sont 

actuellement disponibles que dans certains centres en France. 

Les lésions type IIc, déprimée, et III, ulcérée, sont des contre-indications à une 

résection endoscopique par mucosectomie car elles envahissent le plus souvent la 

musculeuse. De même, en cas de non soulèvement de la lésion après injection, il est 

déconseillé de réaliser une exérèse endoscopique car un envahissement de la sous-

muqueuse profonde (sm3) et de la musculeuse doit être fortement suspecté.  
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 Résultats oncologiques du traitement endoscopique 

Après un traitement endoscopique d‘une tumeur du rectum T1, le risque de 

récidive locale ou de récidive à distance set d‘environ 11% 
129

, les facteurs de risque 

de récidive, qui sont les plus validés par plusieurs études sont, le grade de 

différenciation (indifférencié), une marge de résection latérale inférieure à 1mm et la 

présence d‘emboles vasculaire ou lymphatique.  

En l‘absence de ces facteurs de risque et si la tumeur n‘envahit que la partie 

superficielle de la sous-muqueuse (1 à 3 mm en fonction du type de polype), le risque 

de récidive locale et à distance est nul
130 ; 129 ; 133-136

. Dans ce cas, il n‘est pas nécessaire 

de réaliser une proctectomie de rattrapage. Par contre, la présence de l‘un de ces 

facteurs de risque sur la pièce de résection endoscopique, il est donc recommandé 

d‘envisager (une chirurgie de rattrapage. 

Tableau 4 : Résection par voie endoscopique : résultats et complications. 

Auteur, 

année, 

référence 

Nombre de 

patients 

Perforations 

(%) 

Hémorragies 

tardives 

(%) 

Marges de 

résection 

envahies (% 

Marges de 

résection 

envahies (%) 

Netzer P , et 

al, 1998
130 

 

70 0 0 8 (11) 32(46) 

Bergmann U 

et al, 2003
131 69 1(1,4) 1(1) 4(6) 4(6) 

Doniec JM, 

al 2003
132 186 1(0,5) 4( 2) 0 - 

Seitz U et al. 

2004
129

 114 1(0,9) 3(3) 0 27(24) 
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Tableau5 : Mucosectomie par dissection sous-muqueuse : résultats et 

complications ; 

 Auteur, année, 

 référence 
Nombre 

de patients 

Perforations 

(%) 

Hémorragies 

tardives 

(%) 

Résection 

incomplète 

(%) 

Marges 

de résection 

envahies (% 

FujishiroM, et al 

2006
137 

35 2(6) 0 4(11) 13(37) 

 Tanaka S , et al,  

2007
138 

70 7(10) 1(1) - 14(20) 

 Saito Y ,et al, 

2007
139 

198 10(5) 4(2) 32(16) - 

Hurlstone DP ,et al 

2007
140 

42 1(2) 1(2) 9(21) 11(26) 

 Onazoto Y ,et al, 

2007
141 

35 1(3) 0 13(17) 14(20) 

 

2-Principes carcinologiques. 

L‘exérèse de la tumeur est faite en monobloc avec le rectum et le drainage 

lymphatique associé. Elle doit passer en zone de muqueuse macroscopiquement saine. 

a. marges distales 

Depuis le milieu des années 1980, il est admis que le risque d‘infiltration de la 

paroi digestive ne va pas au-delà de 2cm. Pour les tumeurs situées à plus de 2 cm du 

sphincter on peut donc réaliser une exérèse carcinologique avec une résection 

segmentaire sectionnant 2 cm en amant et en aval de la tumeur.
67 ; 142-144 
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Cette meilleur connaissance du mode de dissémination des cellules tumorales 

dans la paroi recale a autorisé les approches dite conservatrice, et par la même, limité 

les amputations abdomino-périnéales. 

Certaines équipes
144bis ; 143 bis

 .proposent, pour des T1-3N0 (après radio-

chimiothèrapie pour certains, de réduire à 1 cm la marge distale. 

En résumé, une marge de sécurité digestive de 2 cm, sur pièce fraîche, doit être 

respectée, mais pour des lésions bas situées, on peut se discuter un sacrifice 

sphinctérien, une marge de sécurité digestive de 1 cm semble suffisante
145-146 

Shirouz et al a bien démontré la corrélation entre le degré d‘infiltration de la 

tumeur et la distance minimale de sécurité pour une tranche distale saine
147

.(tableu 6) 

Tableau 6 :. Envahissement distal intra-mural (cm). 

 

b. exérèse du mésorectum 

  Aspect technique 
148-149

 

Décrite par Heald, des 1982, l‘exérèse du mésorectum (« Total Mesorectal 

Excision » : TME) dans le cancer du rectum est une avancée remarquable dans le 

domaine de la cancérologie. Son exérèse se justifie par le taux élevé d‘envahissement 

ganglionnaire retrouvé dans le mésorectum : 5.7% pour les lésions T1, 20%, 65%, et 

78% dans les tumeurs T2, T3, et T4 respectivement.
150
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L‘exérèse du mésorectum se fait, sous contrôle direct de la vue, dans le plan 

compris entre le fascia viscéral et le fascia parièta. Cette dissection est dite de type 

extra-facial. En fait la fusion des feuillets en avant et en arrière oblige à changer de 

plan. 

La dissection des feuillets du fascia pelvien débute par sa partie postérieure ( le 

plan de clivage est , à ce niveau, avasculaire), en disséquant le long des nerfs. Au 

niveau de S4 il faut sectionner le ligament sacro-rectal (qui sera donc emporté avec le 

rectum) et poursuivre contre les muscles releveurs de l‘anus jusqu‘à la jonction ano-

rectale. En avant, la ligne de dissection passe au devant de la cloison recto-vaginale 

chez la femme et de l‘aponévrose de Denonvilliers chez l‘homme (et donc au contact 

soit de la paroi postérieure du vagin, soit des vésicules séminales et de la prostate). 

Chez l‘homme le danger vient de la proximité du plexus neurovasculaire de Walsh et 

des nerfs caverneux (danger majoré par une moins bonne éxposition et un espace 

ménagé plus étroit). 

Si la tumeur est postérieure, la dissection peut être de type mésofacial, c‘est-à-

dire en arrière de l‘aponévrose de Denonvilliers (mais il n‘existe pas de consensus). 

 En l‘absence d‘atteinte du fascia recti, la préservation des plexus nerveux 

autonomes à destinée génito-urinaire est recherchée. 

Au final, la pièce opératoire doit être un cylindre, sans effet de cône ; effet décrit 

dans la résection ou le chirurgien au fur et à mesure qu‘il progressait dans le pelvis, se 

rapprochait du rectum, pénétrait le fascia recti et laissait en place une partie du 

mésorectum. C‘est de là que naissent les récidives. La surface doit être lisse, intacte 

avec une marge de résection circonférentielle régulière. Ceci répond aux critères 

définis par Quirke pour apprécier l‘intégrité de l‘exérèse.( tableau7).
72 
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Tableau 7 : critères de Quirke pour apprécier l’intégrité du mésorectum 

 Complet Presque complet incomplet 

Aspect 

 Du mésorectum 
Intact, lisse 

Modérément épais, 

irrégulier 
Peu épais 

Plaie  

du mésorectum 
< 5mm 

>5mm et musculeuse 

non visible 

Musculeuse 

visible 

Effet  

de cone 
Absent modéré Présent 

Marge de résection  

circonférentielle 

Lisse, 

régulière 
irrégulière Irrégulière 

 Résultats 

La technique a permis de baisser le taux de rechute local à 5 ans de 20-30% a 

moins de 10%
149 ; 151-152

. Les résultats ont été confirmés par plusieurs équipes dont 

celle de Kapiteijn
154

. en comparant deux essais prospectifs, cette équipe a relevé le 

caractère pronostique favorable sur le control locale et la survie globale d‘une 

chirurgie avec excision totale du Mésorectum par rapport à une chirurgie sans excision 

du Mésorectum (rechute locale à 2ans : 9% vs 16% ; survie globale à 2ans ; 86% vs 

77% ; p=0.002). Martling retrouvent des résultats similaires
154 

Le bénéfice obtenu avec l‘exérèse du mésorectum semble s‘accroître encore en 

cas de radio-chimiothérapie pré-opératoire. Une étude randomisée a essayé de 

répondre spécifiquement à cette question 
116 ;155

. Mille huit cent patients ont fait l‘objet 

de deux bras : la première est faite de patients qui ont eu une proctectomie avec 

résection totale du mésorectum et le deuxième à une cure de chirurgie seule (la même 

technique). A 5ans le taux de rechute locale est respectivement de 5,8% versus 11,4%. 

La survie globale à 5 ans est non significativement augmentée : 64,3% vs 63,5%. 
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La même équipe, en étudiant la corrélation entre la marge latérale et le taux de 

rechute locale sur 1318 patients, a bien montré un bénéfice pour l‘association exérèse 

du mésorectum et irradiation pré-opératoires dés lors que la marge latérale est 

supérieure à 1mm. En cas de la marge latérale inférieure à 1 mm le taux de rechutes est 

diminué par la radiothérapie pré-opératoire mais de manière non significative (9,3% 

dans le groupe irradié vs 16,4% dans le groupe chirurgie seule, p=0.08). 

L‘irradiation post-opératoire de 46% des120 patients dont la marge latérale était 

inférieure à 1mm et n‘ayant pas été irradié en pré-opératoire, ne semble pas apporter 

de bénéfice en terme de contrôle local (15,7% vs 17,3% à 2 ans). Ces derniers résultats 

sont à considérer avec prudence du fait d‘un possible biais de sélection (irradiation ou 

non à la discrétion du chirurgien, faible nombre de patients). 

 Ainsi ni l‘irradiation pré-opératoire, ni l‘irradiation post-opératoire ne semblent 

pouvoir compenser une chirurgie carcinologique incomplète
79

. 

De surcroît, la technique d‘exérèse totale du mésorectum par son approche 

originale, augmente le taux de préservation sphinctérienne e et facilite la visualisation 

et la préservation des nerfs mais génère plus d‘anastomoses basses particulièrement 

difficiles à réaliser
154

. 

En pratique, il a été montré que l‘envahissement du mésorectum ne se fait jamais 

au-delà de 4 cm, si bien qu‘une marge de 5cm est considérée comme » suffisante. 

Cette marge est ramenée à deux centimètres pour la partie basse du rectum ou il n y‘a 

plus de mésorectum. 

 Ainsi, pour les tumeurs du haut rectum, on estime nécessaire et suffisant une 

exérèse partielle du mésorectum, jusqu‘à 5 cm sous le pole inférieur de la tumeur. Les 

résections plus étendues entraînent des séquelles importantes sans bénéfice 

thérapeutique. Le rectum est sectionné au même niveau que le mésorectum pour éviter 

de laisser en place un moignon non vascularisé (à l‘origine de fistules). 
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Pour les tumeurs du tiers moyen et inférieur, une exérèse totale du mésorectum, 

c‘est-à-dire jusqu‘aux muscles releveurs de l‘anus, est nécessaire. 

Ces règles ont pu être respectées par le développement des anastomoses 

colorectales basses ou colo-anales. Elles mêmes ont été permises par la mise au point 

des réservoirs coliques. 

L‘exérèse du mésorectum suivie d‘anastomoses colorectales basses ou colo-

anales semblait conduire à un accroissement des complications anastomotiques 

notamment à type de fistules. Cela a justifié le recours aux iléostomies de dérivation 

pour protéger la cicatrisation. 

c. Curage lymphatique 

Comme nous l‘avions évoqué dans le chapitre « anatomie », le drainage 

lymphatique se fait essentiellement dans le mésorectum (essentiellement dans les deux 

tiers supérieurs et en situation postérieure) puis vers le haut en suivant l‘artère rectale 

supérieure. S‘il existe un envahissement de relais situés latéralement en dehors du 

fascia pelvien ou sur plus de 4 cm dans le mésorectum, le risque métastatique est tel 

que la chirurgie ne saurait être considérée comme curative. 

Ceci explique l‘attitude d‘effectuer l‘exérèse du mésorectum associée à un curage 

depuis l‘artère mésentérique inférieure (la section peut se faire soit 1 centimètre après 

sa naissance, soit 4 cm plus en amont après l‘émergence de l‘artère colique 

supérieure). Une ligature au bas de l‘aorte peut léser les nerfs sympathiques qui y 

cheminent. 

 Le curage pelvien latéral (le long des artères iliaques interne et externe) n‘est pas 

retenu par les recommandations occidentales, son bénéfice sur le contrôle local et la 

survie restant sujets à caution
156

. Il est pratiqué au Japon, mais au prix des séquelles 

urologiques et sexuelles importantes. 
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Le curage d‘au moins 12 ganglions est le seuil retenu par différentes 

institutions.
157 ; 66 

 

Nous avons vu plus haut toutes les incertitudes concernant la valeur de ce seuil ; 

doit-il être modulé en cas de traitement pré-opératoire, en cas de ganglions envahis, un 

rapport du nombre de ganglions envahis sur le nombre de ganglions retirés serait-il 

plus informatif …
64-65

 ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Les curages lymphatiques des cancers du rectum : en haut le curage mésentérique 

inférieur, en bas et au milieu le curage mésorectal, en bas et latéralement le curage ilio-

obturateur. 
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3 Principes fonctionnels. 

Notons dés à présent la difficulté d‘apprécier les résultats fonctionnels urinaires, 

sexuels et digestifs : forte de subjectivité, méthodes d‘évaluation multiples 

(questionnaires, test dynamique…), peu d‘études prospectives comparatives… 

a. Préservation nerveuse et séquelles urinaires et sexuelles 

Les résultats rapportés sur la fonction vésicale et sexuelle après proctectomie 

classique (avant l‘ère de l‘exérèse du mésorectum) font état de dysfonction urinaire 

dans 50% à 58% des cas et d‘impuissance dans 60 à 80% des cas
158

. Ces séquelles sont 

la conséquence des lésions des nerfs autonomes pelviens. Si les séquelles urinaires 

peuvent être évitées par une économie très partielle des nerfs (respect de L4), la 

conservation de la fonction sexuelle nécessite la préservation de l‘intégralité des nerfs 

(système sympathique de L1 à L3 pour l‘éjaculation et système parasympathique issu 

de S1 à S4 pour l‘érection). 

L‘exérèse du mésorectum se fait, comme nous l‘avons vu plus haut, entre les 

feuillets viscéral et pariétal du fascia pelvien où courent les branches nerveuses. Cette 

technique est méticuleuse, précise et se fait sous contrôle de la vue : il est possible de 

repérer les nerfs afin de les préserver (ce qui décrit sous l‘appellation ANP ; 

Autonomic Nerf Preservation). Ceci explique qu‘elle permet de préserver les branches 

nerveuses et de ce fait, améliorer les résultats fonctionnels (en plus de l‘amélioration 

des résultats carcinologiques). La préservation de l‘innervation, fait donc partie 

intégrante de la technique d‘exérèse du mésorectum. 

Dans une étude contrôlée, comparant la laparotomie à laparoscopie des cancers 

du rectum, concluent que lors de l‘exérèse par laparoscopie des cancers du rectum, il y 

a un risque plus important de lésions des nerfs parasympathiques (comme en témoigne 

les troubles sexuels observés et notamment de l‘érection) que lors de leurs exérèse par 

laparotomie. 
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C‘est ainsi que portant sur des petites cohortes, les différentes études de 

conservation nerveuse font état de dysfonctions urinaires entre 0et 30% et d‘altération 

de la puissance sexuelle chez 15à 55% des patients
159-165

. 

Par exemple sur 30 patients, interrogés avant et après TME, Maurere rapporte 

une diminution de la proportion d‘hommes sexuellement actifs (53% vs 22%), de la 

capacité à tenir une érection (58 vs 26%) et une augmentation de troubles de 

l‘éjaculation (24% vs 47%)
158

. 

 Concernant les troubles urinaires, il s‘agit principalement de dysurie et plus 

rarement d‘une incontinence urinaire. 

 Par ailleurs, Junginger a clairement montré qu‘il existait une courbe 

d‘apprentissage. Sur 150 patients, il identifiait les nerfs autonomes pelviens dans 60% 

du premier tiers des patients opérés et dans 92% des deux tiers suivants. Cela aboutit à 

une décroissance des troubles urinaire de 26 à 4% respectivement
165

. 

Plusieurs études, ont montré qu‘une chirurgie méticuleuse avec repérage et 

préservation des plexus nerveux sympathiques sacrés était compatible avec une 

exérèse extrafasciale du mésorectum, et permettrait d‘obtenir d‘excellents résultats en 

terme de récidive locale (<10%) et de séquelles génito-urinaire (<20%)
166

. 

Plus récemment, il a été suggéré que la dissection du mésorectum pouvait être 

extrafasciale (c‘est-à-dire en avant de l‘aponévrose de Denonvillier) pour les tumeurs 

de la face antérieure du rectum et méso-fasciale (juste en arrière de l‘aponévrose de 

Denonvillier) pour les tumeurs postérieures
167

.en effet, ceci permet du moins pour les 

tumeurs postérieures de réduire le risque de lésion antérieures du pédicule 

neurovasculaire caverneux et donc de séquelles sexuelles. 

Notons la grande hétérogénéité des études ; certains patients ont une 

radiothérapie pré-opératoire, et d‘autre ont eu une AAP. 
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Les japonais adaptent la préservation de l‘innervation au degré d‘envahissement 

pariétal et ganglionnaire. Ainsi ils préconisent une résection des nerfs hypogastrique 

en cas de tumeurs T3 et une conservation seulement partielle des plexus 

hypogastriques en cas d‘adénopathies. Cette attitude repose sur la crainte d‘un 

envahissement ganglionnaire latéral qui justifie pour eux des résections étendues avec 

sacrifice des nerfs. Il n‘a été cependant, jamais démontré, par des essais randomisés, 

que cette attitude offrait un meilleur contrôle local. 

Par contre, en cas de grosses tumeurs T3 ou T4 en voie de fixation ou fixée, le 

risque d‘une atteinte circonférentielle est suffisamment importante pour autoriser une 

exérèse plus large emportant les plexus. En effet, on a vu l‘importance pronostique de 

cette marge. 

Les amputations abdomino-périnéales sont associées à une dysfonction érectile 

de manière plus fréquente que les proctectomies
159

. 

c. Anastomoses, réservoirs et fonction ano-rectale 

La hauteur de l‘anastomose est un élément prépondérant dans le maintien de la 

fonction sphinctérienne. Plusieurs études fonctionnelles ont, en effet, montré que la 

fréquence des troubles (nombre de selles quotidiennes, incontinence, impériosité…) 

était corrélée à la longueur de rectum laissé en place ( Bretagnol
168

, Lewis
169

, 

Matzel
170

, Montesani
171

, Karanjia
172

, Guren
173

) il semble qu‘un moignon d‘au moins 4 

cm soit nécessaires pour assurer un résultat de bonne qualité. 

 Des résultats concordants en terme de qualité de vie (questionnaire QLQ-C30 et 

CR38 de l‘EORTC). Ont été publiés
174-176

. 

 L‘irradiation préopératoire ne majorerait pas la morbidité post-opératoire des 

anastomoses colo-anales, s‘agissant en particulier des fistules anastomotiques
178-179

. 
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Les anastomoses colo-anales étant inévitables dans certains situations (ou l‘on a 

opté pour la conservation sphinctérienne), la confection d‘un réservoir peu, au moins 

les deux premières années, améliorer les résultats fonctionnels. Cela a été bien mis en 

évidence par plusieurs études prospectives randomisées dans les quelles les patients 

avec réservoir présentaient, à un et deux ans, moins de selles quotidiennes, moins 

d‘impériosité, et une meilleur continence que les patients sans réservoir
180-183

. 

Les problèmes qui peuvent persister, chez environ 30% des patients, sont une 

exonération incomplète et une constipation, et ce particulièrement avec des réservoirs 

trop longs (11cm). Un réservoir en J de 5cm semble limiter ces symptômes à 10%-

20% des patients
181 ;184

. 

A long terme les bénéfices d‘un réservoir sont plus mitigés : l‘amélioration avec 

le temps des résultats des anastomoses directes efface l‘avantage des réservoirs dont 

les résultats sont stables dans le temps
185-187

. Toutefois d‘autres autours retrouvent des 

résultats après 2 ans encore supérieurs pour les patients avec réservoir
188-190

. 

Le réservoir en J est aujourd‘hui recommandé pour les anastomoses dés que le 

moignon rectal est inférieur à 3-4 cm ou en cas d‘anastomose colo-anale. 

Enfin, la coloplastie transverse et l‘anastomose latéro-terminale, techniques de 

développement plus récentes, sont deux alternatives au réservoir en J. 

d. Amputation abdomino-périnéale sans colostomie iliaque 

Dans certaines situations ou l‘amputation est inévitable et ou la colostomie est 

refusée (pour des raisons psychologiques, socioculturelles) des alternatives ont été 

développées. Elles proposent un abouchement du colon à l‘ancien orifice anal 

(colostomie périnéale). 
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Pour rendre continente la colostomie : divers techniques existent dont les 

principales sont la colostomie périnéale pseudo-continente et la pose d‘un sphincter 

artificiel. 

La colostomie périnéale pseudo-continente repose sur la diminution du calibre du 

colon par un manchon musculaire. Le patient doit réaliser des irrigations coliques qui 

permettent l‘évacuation des selles. A l‘issue d‘une irrigation bien faite, le patient peut 

rester 1 à 2 jours sans se souiller. Le système n‘est pas continent pour les gaz. 

Le sphincter artificiel anal est un anneau creux en plastique qui se vide et se 

gonfle par simple pression sur un ballonnet auquel il est relié. Développé dans des 

incontinences anales par insuffisance sphinctérienne, ses indications dans le domaine 

de la cancérologie sont à l‘étude.  

Une difficulté d‘adaptation vient de l‘altération des tissus par chirurgie et la 

radiothérapie (risque de nécrose du colon enserré dans le sphincter). 

e. Conservation sphinctérienne 

Les progrès chirurgicaux (permettant les anastomoses colorectales basses, les 

anastomoses colo-anales, la confection de réservoir…) et la meilleure connaissance du 

mode de dissémination locale du cancer, ont permis une diminution du taux 

d‘amputations des cancers du rectum (sans nuire au contrôle local) de 60%
191 

à 

30%
116 ; 192 

environ. Par exemple les suédois de 1993 à 1996, par la diffusion de 

l‘exérèse du mésorectum, ont vu le taux d‘AAP diminuer de 55 à 27% 
154

. 

 Ceci s‘est fait surtout au bénéfice des tumeurs du moyen et haut rectum ; 

actuellement la quasi-totalité des cancers du rectum situés à plus de 5cm de la marge 

anale sont traités par résection conservatrice. 

 La question de la conservation sphinctérienne se pose aujourd‘hui pour les 

tumeurs du bas rectum (c‘est-à-dire les tumeurs dont le pole est situé à moins de 2 voir 

1 cm du bord supérieur du releveur de l‘anus). Ces tumeurs relèvent classiquement 

d‘une amputation abdomino-périnéale. 
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Premièrement, même si les résultats fonctionnels et la qualité de vie des 

colostomisés ne sont pas inévitablement mauvais, il est louable de rechercher à éviter 

une atteinte à l‘intégrité corporelle et un traumatisme psychologique. 

 D‘autre part l‘amputation abdomino-périnéale serait plus pourvoyeuse de 

complications per et post-opératoires (perforations rectales sepsis pelviens) et de 

séquelles sexuelles. 

Plus interpellant, plusieurs données évoquent de moins bons résultats 

carcinologiques après amputation par rapport à une chirurgie conservatrice. Le risque 

plus élevé de perforations tumorales après amputations (avec TME) donnant 

l‘occasion d‘une greffe tumorale est une explication. (46.157.158). Il existe cependant 

un biais certain : les tumeurs amputées sont souvent de plus mauvais pronostique du 

fait d‘un stade TNM souvent plus avancé et leur localisation, plus à risque de récidive, 

dans le bas rectum. 

Le défi est donc, à efficacité carcinologique au moins égale, d‘améliorer les 

résultats fonctionnels et la qualité de vie en remplacant l‘amputation par une 

conservation sphinctérienne. Cela repose schématiquement sur deux facteurs : faciliter 

la chirurgie en diminuant l‘encombrement stérique et, de manière plus controversée, 

réduire les marges. 

Pour arriver à cet objectif, les recherches se sont portées sur soit un traitement 

néoadjuvant (radiothérapie, radio-chimiothérapie….) soit de nouvelles techniques 

chirurgicales (telle la résection intersphinctérienne, résection trans-anale….) soit le 

plus souvent les deux. Ainsi de nombreux travaux (portant sur de petits effectifs, 

unicentriques et souvent rétrospectifs) démontrent la faisabilité d‘une conservation 

sphinctérienne après diverses stratégies. 

 Nous basons notre réflexion sur les derniers parus pour limiter les biais 

« historiques » (classification des tumeurs, techniques opératoire et de radiothérapie). 

Le tableau suivant reprend les dernières études de phase II ou séries 

rétrospectives de conservation sphinctérienne. 
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Tableau 8 : Essais non randomisés de conservation sphinctérienne  

Auteur Rengan 
195 

 

Kim 
196

 

Rullier 
197 

Crane 
198 

Rouanet
199 

Grann
200 

Valentini 
201 

Année 

  
2006 2006 2005 2003 2002 2001 1999 

Nombre de 

Patients  
36 31 92 238 43 68 40 

Stade ; Dist/MA 

 T2/T3 

<7cm 

T3/4 

<3cm 

T2/3 

<4.5 cm** 

T3/4 

<6cm 

T2/T3 

 

< 6cm 

u T3 

 

<10cm 

 

T3 

<10cm 

PROTOCOLE 

RT RT-CT 
RIS 

+/-RT-CT 
RT-CT 

RT 

40+20G

y 

+/-RIS 

RT-CT RT-CT 

Downstaging 
14% 

p T0 

10% 

P T0 
- 

40% 

c T0 

16% p 

T0 

22% 

p T0 

23%p T0 

10%pTmi

c 

Taux de  

Conservation* 
77% 36% 100% 49% 70% 

60% 

(31/51) 
73% 

Taux de 

récidives locales 

après CS 

 19% à 

5 ans 

 -  2% à 

 5 ans 

13% à 

 5 ans 

 13% 13% 

*** 

à 5ans 

 - 

Survie globale 

Après CS 

 53% à 5 ans  - 81% à 

5ans 

 -  69% à 

5ans 

88%**

* à 

5ans. 

 - 

Fonction 

Sphinctérienne 

 85% 

 > bonne 

-  -  -  56% 

bonne 

 81% 

>bonne 

Pas de  

séquelle 

Suivie  96 mois  - 24 mois 37 mois 82 mois 36 

mois 

 - 

* le taux de conservation est le rapport du nombre de conservation sphinctérienne sur le nombre de 

patient opérés. 

** : 20% d‘atteinte du sphincter interne 

*** : survie et taux de récidives locales calculés sur la population globale (AAP et résection antérieur) 

CS : conservation sphinctérienne ; 

 RT-CT : radio-chimiothérapie ; 

 RIS : résection inter-sphinctérienne 
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Tableau 9: Conservation sphinctérienne et résultats carcinologiques dans les 

essais randomisés. 

Essai/ 

auteur 
année 

Nbre 

De pts 

Stade/ 

Dist MA 
PROTOCOL 

Taux 

CS 

Taux 

RL 

Survie 

globale 

Recul 

 

NSABP R-03 

 Hyams 
202 

 

1997 

 

116 

 

T3 

RT-

CT(5FU)+chiru

rgie 

Vs 

Chirurgie seul 

50% 

33% 

 

- 

 

- 

 

- 

Suédois  

Pahlman
191 

 
 

1997 

 

1168 

 

T3/T4 

<16m 

RT5 

5preop+chirurgi

e 

Vs 

Chirurgie seul 

43% 

40% 

9% 

26% 

38% 

30% 

 

à13ans 

Lyon 90-01 

 Francois
203 

 

1999 

 

201 

T2/T3 

Accessib

le 

TR 

RT39 Gy+delai 

2 sem 

RT39Gy+délai 

6sem 

67% 

** 

75% 

 

9% 

 

79% 

 

à3 ans 

Hollandais 

Kapiteijn
116 

  

 

2001 

 

1748 

T3/T4 

<16cm 

RT5 5 

préop+TME 

Vs 

TME seul 

65% 

67% 

5.8% 

11.4

% 

64.3% 

63.5% 

 

à 5ans 

 Polonais 

 Bujko
204 

  
 

2004 

 

316 

T3/T4 

Accessib

le 

TR 

RT5 5 

préop+TME 

VS 

RT-CT (5Fu)+ 

TME 

61% 

58% 

9% 

14% 

67% 

66% 

 

à 4ans 

 Allemand* 

CAO/ARO/ 

AIO 94 Sauer 
192 

 

2004 

 

824 

T3/T4 

<16cm 

RT-

CT(5Fu)préop+

TME 

VS 

TME+RT-CT 

postop 

69% 

71% 

6% 

13% 

 

76% 

74% 

 

à 5 ans 

 

Lyon R96-02   T2/3 ; RT39Gy 44% 12% 90%  
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 Gérad
205 

  

2004 88 < 6cm préop+TME 

Vs 

RT 85 Gy 

76% 8% 90% à2ans 

FFCD 92-03 

Gérard
206 

  
 

2006 

 

742 

T3/T4 

Accessib

le TR 

RT préop+TME 

VS 

RT-

CT(5Fu)préop+

TME 

54% 

52% 

16.5

% 

8.1% 

67.9% 

67.4% 

 

à5ans 

EORTC 22921 

BOSSET 
207

 

  

 

2006 

 

 

1011 

T3/T4 

<16cm 

RT préop 

+TME 

Vs 

RT-CT(5Fu) 

préop+TME 

50.5% 

53% 

64.8

% 

65.8

% 

17.1% 

8.7% 

 

à 5ans 

 GRECCAR 

1Rouanet
208 

  

  

 

2006 

 

207 

T3 

5cm 

RTpréop45+18

Gy+RIS 

VS 

RT-CT(5Fu) 

préop+RIS 

83% 

86% 

 

5% 

 

94% 

 

24mois 

 

* : 39% des tumeurs ayant un traitement une AAP , ont pu bénéficier d‘une CS dans le bras RT-CT 

préopératoire contre 19ù dans le bras postopératoire (p=0.004) 

MA : marge anale ; TR : toucher rectal ; CS/ conservation sphinctérienne ; 

 TME :total mesorectal excision ; RIS : résection inter-sphinctérienne. 

Plusieurs points importants semblent se dégager de ces études de phase II et III. 
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 La radiothérapie est plus encore la radio-chimiothérapie, via une diminution 

de la taille (downsizing), permettrait une conservation sphinctérienne
196-198 ; 201

. 

 Le taux de conservation sphinctérienne est lié à la réponse au traitement pré-

opératoire (downstaging ou downsizing) mais l‘obtention d‘une réponse complète 

n‘est pas nécessairement requise
196-199

.  

 L‘ « effet dose » et l‘ « effet temps » sont deux facteurs importants dans la 

réponse au traitement. 

 Le gain obtenu en conservation sphinctérienne, pour des tumeurs 

sélectionnées (T2 ou T3 qui ont répondu au traitement pré-opératoire) ne semble pas 

se faire aux dépens du contrôle local ni de la survie. Les données des études 

prospectives de conservation sphinctérienne pour les tumeurs du bas rectum, 

présentent 5 à15% de rechutes locales à 5ans et une survie autour de 75% (tableau 1). 

Les résultats des essais randomisés ne renseignent ni sur la survie ni sur le taux de 

rechutes locales des patients ayant eu une conservation sphinctérienne par rapport à 

ceux qui avec le même type de tumeur, ont été colostomisés. 

Les études avec de long recul ont montré l‘existence de rechutes tardives, ce qui 

incite à la plus grande prudence quant à une modification trop rapide de la prise en 

charge chirurgicale. 

 Toutes les études s‘accordent sur une bonne tolérance immédiate du 

traitement (préopératoire et chirurgie). La morbidité post-opératoire n‘est pas 

accentuée par le traitement néoadjuvant. 

Par contre, si les résultats fonctionnels à moyen et à long terme de la 

conservation sphinctérienne paraissent plutôt satisfaisants, il faut rester prudent car les 

biais sont nombreux (hypersélection des patients, hétérogénéité des échelles 

d‘évaluation, évaluation par le chirurgien…) d‘autre études portant sur des séries 
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moins spécifiques, rapportent des taux d‘effets secondaires non négligeables 

(notamment d‘incontinence aux selles et aux gaz) et une qualité de vie altérée
209 ; 192

. 

Le risque serait la conservation sphinctérienne « à tout prix », à savoir au détriment de 

la qualité de vie. 

Les bons résultats obtenus semblent indiquer que la technique chirurgicale 

(résection intersphinctérienne) joue un rôle primordial dans la conservation 

sphinctérienne. Le traitement pré-opératoire jouerait un rôle « secondaire », centré 

selon Rullier su l‘obtention d‘une marge latérale saine, et la facilitation de la chirurgie 

en réduisant le volume tumoral (il ne raccourcirait pas par lui-même la marge distale). 

(159). L‘obtention d‘une réponse complète (et donc l‘intensification des traitements 

pré-opératoire) ne serait plus, dans cette nouvelle « philosophie » l‘objectif à atteindre 

par-dessus tout. 

EN COCLUSION, la question de la conservation sphinctérienne repose sur de 

multiples facteurs difficiles à contrôler simultanément (caractéristique tumorales : 

hauteur, taille, stade, circonférence, radiosensibilité…, fonction sphinctérienne initiale, 

anatomie et psychologie du patient, type de traitement pré-opératoire, type de 

chirurgie, choix et expérience du chirurgien). 

L‘absence des données randomisées probantes est probablement plus due à la 

difficulté à construire un essai valide pour répondre à cette question qu‘à un réel échec 

des stratégies de conservation sphinctérienne. Le seul schéma, non éthique, serait de 

randomiser entre un bras expérimental avec le traitement pré-opératoire à tester suivi 

d‘une chirurgie faite par un chirurgien qui ignorerait le stade tumoral avant le 

traitement néoadjuvant. Le second bras serait une chirurgie immédiate suivi du même 

traitement (avec un risque de perte de chances pour les T3-T4, N+). 
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Une recherche clinique originale s‘oriente vers une radio-(chimio)-thérapie pré-

opératoire suivie d‘une chirurgie limitée de type exérèse locale transanale 

(tumorectomie) pour les patients répondeurs. Ceci a été testé par plusieurs équipes, 

avec des modalités de traitements néoadjuvant variées (radiothérapie externe plus 

curiethérapie, contact-thérapie, radio-chimiothérapie avec différents régimes : 5-

FU/Leucoverine, capécitabine, oxaliplatine…)
209 ;210-211

. 

L‘essai de phase III, GRECCAR 2 , tentera d‘étayer cette attitude. 

A l‘extrême, en cas de réponse complète, il a été proposé une surveillance sans 

aucun geste chirurgical. 

 Au fil des essais il semble que, parti d‘une hypothèse première qui était 

d‘exploiter les seuls effets d‘un traitement pré-opératoire (diminution de taille et de 

stade), la stratégie conservatrice doit s‘appuyer sur deux paliers : un traitement pré-

opératoire et une chirurgie novatrice. Concernant le traitement pré-opératoire, la 

conservation sphinctérienne pourrait bénéficier d‘une augmentation de dose (contact-

thérapie, hyperfractionnement….) et des chimiothérapie « modernes» (oxaliplatine, 

irinotecan, bevacizumab, cetuximab….)
212  

Pour l‘heure, les indications de stratégies conservatrices, bien que séduisantes, 

doivent être posées avec la plus grande prudence, par des équipes spécialisées des 

tumeurs du bas rectum. Pour le moment il est recommandé, hors essai, d‘effectuer 

l‘intervention qui était prévue avant le traitement néoadjuvant, et non d‘adapter le type 

de chirurgie (amputation versus résection antérieure) à la réponse au traitement
213

. 
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4- Place de la laparoscopie 

 La chirurgie laparoscopique offre, par rapport à la laparotomie, les avantages 

d‘une chirurgie mini-invasive qui sont maintenant bien démontrés dans la littérature, 

c‘est-à-dire une reprise plus précoce du transit intestinal, une diminution de la douleur 

post-opératoire, une durée d‘hospitalisation plus courte, une préservation pariétale et 

une moindre diminution de la fonction respiratoire. 

En effet, l‘excision laparoscopique des tumeurs rectales a gagné la faveur dans la 

dernière décennie et plusieurs essais ont rapporté des résultats encourageants. 

Dans l‘amputation abdomino-périnéal, l‘exérèse totale du mésorectum est 

réalisée dans +10% par célioscopie
214

. Le taux de conversion varie de 4à 25% lié à la 

survenue d‘une hémorragie présacrée, à un volume tumoral important ou à un 

envahissement local ou à une obésité
215-218

. La mortalité péri-opératoire est inférieure à 

3.5% similaire à la laparotomie et la morbidité globale variait de 22 à 48% mais les 

complications post-opératoires sont plus fréquentes après conversion
214

 , il n‘y a pas 

de différence en terme de résultats carcinologique mais l‘appréciation était très 

variable ( nombre de ganglions réséqués et/ou longueur de segment digestif réséqué 

et/ou marge de résection distale et/ou circonférentielle et/ou envahissement des 

marges
214-219

. l‘impact de la voie d‘abord, n‘avait pas d‘influence sur le taux de la 

marge circonférentielle envahie
214

 le taux de récidive local varie de 3.7% à 9%. 

La laparoscopie permettrait, par une vision magnifiée des structures anatomique, 

une meilleure dissection du mésorectum dont l‘exérèse est jugée macroscopiquement 

satisfaisante dans la série de Rullier et al dans prés de 90% des cas 
220

. 

Une autre étude prospective, rapportant 102 exérèses laparoscopiques avec ETM 

et chirurgie conservatrice sphinctérienne, le taux de récidive local était de 6% (survie 

médiane de 3 ans) avec une survie globale et sans récidive de 65% et 75% à 5ans
221

. 
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 L‘analyse rétrospective d‘une étude évoluant la fiabilité de la résection 

antérieure laparoscopique (LAR) pour cancer du rectum de 157 patients suggère que la 

LAR est une procédure fiable avec un taux de morbidité de 16% et un taux de 

mortalité de 2.5%, un taux de récidive local 4% et un taux de survie globale de 73% à 

5ans
222

. Ainsi, d‘autres études récente
220-223

 de la résection laparoscopique du cancer 

rectal avec exérèse total du mésorectum objectivent que cette technique peut être 

réalisé sans majoration de la mortalité et de la morbidité avec de bon résultats 

carcinologiques et un taux de survie globale de 71% à 5ans dans une étude incluant 

179 
223 

d‘une part. D‘une autre part, une autre étude incluant 226 patients rapporte un 

taux de récidive local à 6% et un taux de survie de 81% à 5 ans. 

La laparoscopie semblerait augmenter le nombre de complication sexuelle mais 

ne modifié pas les complications urinaire (49% versus 4%)
224-229

. 

En conclusion, les résultats des ces études comparatives permettent de confirmer 

la faisabilité de la laparoscopie ainsi que le respect des règles de qualité d‘exérèse 

concernant la marge circonférentielle, distale et proximale .Les résultats à long terme 

(survie et récidives) restent à évaluer ? Pour la résection rectale avec conservation 

sphinctérienne, les résultats sont encourageants et devront être confirmés par d‘autres 

essais prospectifs randomisés incluant une analyse des résultats fonctionnels afin que 

cet abord soit désormais reconnu comme une méthode sûre du traitement du cancer du 

rectum.  

5/Le chirurgien : un facteur pronostique essentiel 

Plusieurs études ont montré que le chirurgien était un facteur pronostique 

essentiel pour la mortalité, la morbidité, les taux de récidive locorégionale, les taux de 

survie à 5 ans et la qualité de vie (taux de conservation sphinctérienne). 

 La qualité de l‘exérèse chirurgicale initiale est un facteur pronostique essentiel 

pour tous les cancers et particulièrement pour les cancers du rectum. Il y a une perte de 

chance pour les patients qui n‘ont pas été opérés correctement en respectant les règles 

carcinologiques. L‘intervention initiale conditionne l‘évolution
230

. 
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Porter
231

 a étudié de façon prospective les cancers du rectum opérés dans les 

hôpitaux de la province d‘Edmonton (Canada). Il a étudié la survie et le taux de 

récidives locales après stratification avec les autres variables en comparant trois 

catégories de chirurgiens. Ceux spécialisés en chirurgie colorectale et opérant plus de 

20 cas pendant la période étudiée (1983 à 1990) ; ceux qui étaient spécialisés ou qui 

opéraient plus de 20 cas et ceux qui n‘avaient aucune des caractéristiques précédentes. 

Le taux de récidives locales était 4,5 fois plus élevé dans le dernier groupe par rapport 

au premier et les chances de survie étaient deux fois moindres (39 versus 67 %). Cette 

étude montre bien à la fois le caractère quantitatif (nombre minimum d‘interventions 

réalisées) et qualitatif (nécessité d‘une spécialisation en chirurgie colorectale). 

 La notion d‘activité minimum pour un chirurgien est bien mise en évidence par 

une étude récente effectuée en Norvège. Les auteurs ont comparé quatre groupes 

d‘hôpitaux en fonction de leur activité annuelle (moins de 10 interventions, de 10 à 19, 

de 20 à 29 et plus de 30 interventions). Le taux de récidives locorégionales était de 

17,5 % pour le premier groupe et de 9,2 % pour le dernier groupe et le taux de survie à 

5 ans était de 57,8 % versus 64,4 %
232

. 

Cependant, cette notion du nombre d‘interventions réalisées est controversée. Ce 

ne sont pas forcément les chirurgiens qui opèrent le plus qui ont les meilleurs résultats. 

Il faut certes avoir un minimum d‘expérience, mais quel doit être le taux annuel 

d‘interventions effectuées pour définir un chirurgien comme spécialiste ? 

 Une étude écossaise 
232bis

 a montré que la spécialisation était un facteur 

pronostique supérieur à l‘activité. Mac Ardle a étudié 3 200 patients opérés d‘un 

cancer colorectal de 1991 à 1994 en fonction de l‘activité et du degré de spécialisation. 

L‘activité était stratifiée en trois groupes (forte : supérieure à 60 interventions, 

moyenne : de 30 à 60 interventions et faible : inférieure à 30 interventions). Les 

chirurgiens étaient considérés comme spécialistes ou non-spécialistes après une 
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évaluation effectuée par les chirurgiens consultants. Le taux de survie à 5 ans entre ces 

différents groupes après résection R0 variait de 53 à 85 %, il n‘était pas corrélé à 

l‘activité des chirurgiens mais à son caractère spécialiste ou non spécialiste (73 versus 

64 % p = 0,001). Cette étude montre bien le rôle majeur de la formation du chirurgien 

et l‘importance de son évaluation. Malheureusement, au Maroc et même en France, la 

spécialisation en chirurgie colorectale n‘existe pas (contrairement aux pays nordiques) 

et les pratiques chirurgicales ne sont pas évaluées. Il faut donc se résoudre pour le 

moment à considérer qu‘un chirurgien colorectal est un spécialiste en fonction de son 

activité opératoire (le quantitatif est supérieur au qualitatif). 

B. La radio-chimiothérapie 

Avant la technique d‘exérèse du mésorectum, le taux de survie à 5 ans d‘un 

cancer du rectum avoisine 65%. Il chute de 80% au stade I ; à 50-60% au stade II ; à 

30-40% au stade III et de à 7% au stade IV
233

. La chirurgie seule n‘est donc appropriée 

qu‘aux patients porteurs d‘un cancer de stade précoce (environ 15% des patients) ce 

qu‘a motivé le développement d‘un traitement complémentaire à la chirurgie. Le but 

de l‘association radio-chimiothérapie au traitement chirurgical est d‘améliorer le 

contrôle local, locorégional et la survie.  

Les essais sont nombreux et les perspectives sont prometteuses afin de 

déterminer les meilleurs schémas pour meilleurs résultats.  

1/ La radiothérapie pré-opératoire. 

 Le premier essai de la radiothérapie pré-opératoire mené dans les années 1970et 

1980, utilisant de faibles doses totales (<30 Gy), n‘ont pas montré de bénéfice. Mais, 

après plusieurs essais la radiothérapie on a prouvé sa faisabilité et le bénéfice 

carcinologique apportés, remarquons que le développement de l‘irradiation pré-

opératoire s‘est fait parallèlement à celui des techniques d‘imageries (notamment 

l‘echo-endoscopie qui permet une meilleure évaluation pré-opératoire de la tumeur). 
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 En Europe, se développe une recherche évaluant la radiothérapie pré-opératoire. 

Cette approche testée dans 9 études chez des patients présentant un cancer résécable. 

Deux types de schémas de radiothérapie sont utilisés dans ces études ; 

 Un schéma court type suédois délivrant 25Gy sur une semaine en cinq 

fractions de 5 Gy, chirurgie immédiatement 

 Un autre schéma long de 40 à 50Gy sur 5 semaines, chirurgie différée de 4 à 

6 semaines après la fin de la radiothérapie. 

Les études montrent un effet très significatif de réduction des rechutes locales de 

l‘ordre de 50%, une seule étude montre un bénéfice sur la survie
234

. Cependant, dans 

une étude suédoise, on a mis en évidence une augmentation de la survie globale à 5ans 

de 48 à 58% et la chirurgie ne comportait pas une exérèse systématique du 

mésorectum. 

 L‘étude hollandaise recrutant 1871 patients comparant TME à la TME précédée 

d‘une radiothérapie courte de 25 Gy, confirme l‘intérêt d‘une radiothérapie pré-

opératoire permettant une réduction du taux de rechute locale de 10.9% à 5.6 %, d‘une 

réduction du risque relatif de 49 contre 71%. Ces résultats sont publiés avec une durée 

médiane de suivi de deux ans
235

. En effet, la courbe cumulée des rechutes locales des 

groupes traités par radiothérapie pré-opératoire ne semble atteindre un plateau 

qu‘après cinq ans de suivi, contrairement à celle du groupe de chirurgie qui plafonne à 

trois ans ; ainsi pour un certain nombre de patients, la radiothérapie ne ferait que 

retarder la rechute locale. Par contre, les schémas courts sont responsables de toxicités 

tardives importantes avec un taux élevé de dysfonctionnement intestinal et 

d‘incontinence
236-237

. 

 En résumant, la radiothérapie pré-opératoire apporte au moins un gain en 

contrôle local avec une toxicité acceptable. 
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Un essaie suédois, viendra éclairer ce champ ; il s‘agit de l‘essai Stokholem III 

comparant trois bras ; 

  25 Gy en 5 séances et 5 jours, chirurgie 7 jours après 

 25 Gy en 5 séances et 5 jours, chirurgie 4 ou 8 semaines après. 

  50 Gy en 25 séances et 5 semaines, chirurgie à 4 ou 8 semaines parés. 

Elle renseignera aussi sur les capacités de dowstaging du schéma hypofractionné. 

La radiothérapie hypofractionnée, en plus de la démonstration de son efficacité, 

présente comme avantages une bonne tolérance, une facilité de réalisation et un 

moindre coût. En revanche elle est incompatible avec une chimiothérapie 

concomitante. 

2/ L’association radio-chimiothérapie pré-opératoire 

Dés le début des années 1990, l‘adjonction d‘une chimiothérapie (CT) à une 

radiothérapie (RT) pré-opératoire est une voie de recherche pertinente. L‘une des 

hypothèses justifiant cette attitude c‘est qu‘avant la chirurgie, la vascularisation 

tumorale étant normale, on attend une meilleure diffusion des produits cytotoxiques au 

sein du lit tumoral. 

La stratégie repose sur trois objectifs ; augmenter le contrôle locale et accroître 

l‘opérabilité voir la conservation sphinctérienne par un plus grand downstaging et 

downsizing en utilisant les propriétés radio-sensibilisantes de certaines molécules 

comme le 5 fluoro-uracile (5 FU), et augmenter le contrôle à distance en agissant sur 

les micrométastases. 

En 2006, ont été publiés les résultats de deux études randomisées de phases III 

démontrant l‘effet potentialisateur de la chimiothérapie concomitante à la 

radiothérapie selon un schéma long (45 Gy sur 5 semaines) permettant une 

augmentation du taux de réponse et une diminution du taux de récidive locale. 
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L‘étude du groupe EORTC.RTG22921 , dont la chimiothérapie comportait du 5 

FU (350mg/m² par jours) et de la leucovirine (20mg/m² par jours) pendant 5 jours : 

pendant la radiothérapie, deux cycles ont été administrés les première et cinquième 

semaines et quatre cycles en post-opératoire. Conclusion : à l‘examen 

anatomopathologique, les patients ayant reçus la radio-chimiothérapie (RT-CT) 

avaient une tumeur de taille plus petite (downsizing) et de plus petite stade 

(downstaging) que ceux qui ont reçu la RT pré-opératoire avec un taux de réponse 

complète histologique de 13.7 versus 5.3% (en absence de CT) 
238

. Le taux de rechutes 

locales était de 17.1% chez les patients ne recevant pas de CT pré-opératoire de 8% 

chez ceux recevant une RT-CT 
239

. 

Une étude conduite en France par la fondation francophone de la cancérologie 

digestive (FFCD 2903), les résultats sont également semblables à celle de l‘EORTC. 

En cas de RT-CT, le taux de la réponse histologique complète était de 11.4 % et le 

taux de rechutes locales de 8.1% contre respectivement 3.6 et16.5 % en absence de 

chimiothérapie concomitante 
240

. Néanmoins, aucune de ces études n‘a montré de 

bénéfice en survie globale. 

La Fédération française des centres de lutte contre le cancer (FFCLCC) à publié 

récemment (2008) les conclusions d‘une synthèse méthodique faisant l‘objet de 

l‘intérêt de la chimiothérapie pré-opératoire dans la prise en charge des patients 

atteints d‘un adénocarcinome du rectum Résécable d‘emblée, et voila la conclusion 

241 ; 252 ; 304 ; 305
 : 

Par rapport à une radiothérapie pré-opératoire, une radio-chimiothèrapie pré-

opératoire par 5 Fluoro-uracile et l‘acide folinique ; 

 n‘a pas d‘impact sur la survie et la survie sans récidive 

 diminue le taux de rechutes locales 

  n‘a pas d‘impact sur la conservation sphinctérienne 
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Cependant, les résultats négatifs de la conservation sphinctérienne ont été 

expliqués par la réticence des chirurgiens à reconsidérer l‘indication d‘une amputation 

abdomino-périnéale sur l‘appréciation clinique postradiothérapie. 

3/ La radio-chimiothérapie post-opératoire 

Dés 1975, des études contrôlées sont conduites aux Etat Unis pour évoluer le 

bénéfice de la RT-CT post-opératoire. En 1980, il était établi que ce traitement réduit 

significativement les rechutes locales, les métastases et augmente la survie
242-242

. 

Malgré les progrès réalisés ultérieurement (réduction de dose +durée de la 

chimiothérapie, procédure d‘assurance de la radiothérapie), la RT-CT post-opératoire 

reste néanmoins responsable d‘anomalies fonctionnelles importantes chez les patients 

ayant eu une chirurgie conservatrice.
244 

Plus récemment, une étude de phase III conduit en Allemagne par GERMAN 

STUDY GROUP a comparé RT-CT pré-opératoire à la RT-CT post-opératoire chez 

823 patients porteurs de cancers T3-T4 résécable. La chimiothérapie concomitante est 

de 5FU délivrée en continue pendant les semaines 1 et 5 de la RT à la dose de 1000 

mg/m² par jours pendant 5 jours. Tous les patients reçoivent une chimiothérapie 

additionnelle de 4 cycles de 5Fu (2500 mg/m²par jours). Cette étude montre que la RT-

CT pré-opératoire induit significativement moins de toxicité précoce et tardive, et 

qu‘elle réduit de moitie (6 vs 13%) le taux de rechutes locales en comparaison à la RT-

CT post-opératoire 
245

. A cinq ans, la survie est identique dans les deux groupes traités. 

 D‘autres études confirment le même résultat 
233 ; 247 ;241 
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Tableau 10; RT-CT préopératoire contre RT-CT post-opératoire. Sauer R et al. 

2004
241 

T3-T4 ou N+ opérables : recul médian de 46 mois 

Résultats à 5 ans RT-CT pré-opératoire RT-CT post-opératoire 

  50 Gy+ 5Fu  45Gy+5Fu valeur du p 

   n=421  n=402   

Survie globale %  76   74  0.8 

Rechute locale %  6   13  0.006 

Toxicité aigué 3 et 4% 27   40  0.001 

 Toxicité tardive %  14   24  0.01 

 

 L‘ensemble des études concordant sur les avantages de la RT-CT pré-

opératoire : meilleurs observances, meilleur contrôle local, moindre toxicité aigué, 

(notamment au niveau de l‘intestin grêle) et tardive, meilleur faisabilité, même s‘il n‘y 

a pas d‘impact sur la survie et la survie sans récidive et sur le taux de conservation 

sphinctérienne. 
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Le tableau 11 résume les avantages et les inconvénients de la radiothérapie pré-

opératoire et post-opératoire. 

 Radiothérapie pré-opératoire  radiothérapie post-opératoire 

    Avantages 

Diminution des récidives locales    

Diminution de la taille tumorale ;  diminution des récidives locales 

(downsizing et downstaging)   bénéfice en survie 

 -augmentation de l‘opérabilité  critères histologiques de sélection 

 -conservation sphinctérienne 

Diminution de la viabilité des cellules  

mobilisées 

Bonne tolérance 

Amélioration de la survie ? 

    Inconvénients 

Irradiation des stades I et II  retard de la radiothérapie 

Sous-estimation des stades III   (repopulation tumorale) 

 Retard de la chirurgie   risque de dissémination tumorale 

Retard de la cicatrisation   diminution de la radiosensibilité 

     (oxygénation moindre) 

     Diminution de la tolérance 

     Diminution de l‘observance 

 

 Suite à ces résultats
233 ;247 ;241 ;246

, la RT-CT pré-opératoire remplace la radio-

chimiothérapie post-opératoire comme standard de traitement du cancer du rectum 

résécable d‘emblé. 

Reste à mentionner qu‘aucune donnée ne montre de bénéfice pour la prescription 

d‘une chimiothérapie pré-opératoire sans radiothérapie pré-opératoire
248 ;241 ;249 ;250 ;251 
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- La chimiothérapie post-opératoire par 5Fluoro-uracile et acide folinique chez 

les patients ayant reçu une radiothérapie pré-opératoire
241 ;252;252

 : 

 N‘a pas d‘impact sur la survie et la survie sans récidives 

 Semble diminuer le taux de rechutes locales. 

-Les patients ayant reçu une RT-CT pré-opératoire, la prescription d‘une 

chimiothérapie post-opératoire par 5Fluoro-uracile+ acide folinique
252 ; 253 ; 241

 : 

 N‘a pas d‘impact sur la survie et la survie sans récidive 

 Ne semble pas modifier le taux de rechutes locales 

-lorsqu‘il n‘y pas de radiothérapie pré-opératoire, la prescription d‘une 

chimiothérapie post-opératoire avec de la Fluoropyrimidine
255-254 

 améliore la survie et la survie sans récidive 

 diminue le taux de rechutes locales 

4/ Quelle chimiothérapie concomitante et quelles types de drogues 

L‘absence de bénéfice retrouvé en survie globale et conservation sphinctérienne 

pourrait être corrigé par une plus grande coopération spatiale et temporelle voire une 

supra- additivité de la radiothérapie et de la chimiothérapie. Plusieurs investigations 

recherchent l‘association la plus efficace pour atteindre des objectifs tels que l‘action à 

distance sur les micro-métastases et un renforcement de l‘action locale afin d‘accroître 

le downstaging. 
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Tableau12; quelque essais de phase I/II de radio-chimiothérapie pré-opératoire 

Essai 
Nb 

patient 
Chimiothérapie Radiothérapie pCR CS 

Control 

local 

SURVIE 

GLOBAL 

Lyon R0-04 

2003
256 

40 
Oxalipatine 

+5Fu+AF 
50Gy/25fr 15% 65% -  

Fernandez- 

Martos 

2004
257 

 

94 

 

UFT 
45Gy/25fr 

 

9% 

 

68% 

 

92% 

 

75% à 

3ans 

Diaz- 

Gonzalez 

2005
258 

 

62 

 

UFT 

45Gy/25fr 

+boost 

electron 

 

8% 

 

 

61% 

 

95% 

80% à 3 

ans 

Klautke 

2005
259 

 

 

37 

5Fu 

+Irinotecan 

 

50.4Gy/28fr 

 

22% 

 

64% 

 

93% 

66% à 

3ans 

Das* 

2006
260 

89 

89 

Capecitabine 

 

5Fu continu 

52.5Gy/25 fr 

52.5Gy/25fr 

21% 

 

12% 

- 

- 

94% 

98% 

90% à 

3ans 

96% à 

3ans 

Rodel 

2007
261 

110 

 

Capecitabine 

+oxaliplatine 
50.4Gy/28fr 

16% 

 
77% - - 

PCR : réponse complète histologique ; CS : conservation sphinctérienne ; 

UFT : combinaison d‘une fluoropyrimidine et l‘uracile. 

* : étude de cohortes appariées, aucune différence n‘est pas significative 
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  Le 5-flouoro-uracile et sa modulation, traitement de référence. 

 Le 5FU est une drogue majeure des associations radio-chimiothérapie des 

cancers du rectum. L‘action du 5FU consiste à une action directe par incorporation et 

blocage de l‘ADN et de l‘ARN et une action indirecte en inhibant la thymidilate 

synthase. Ainsi le 5FUagit sur les cellules en phase S (phase de réplication), phase du 

cycle cellulaire la plus radio- résistante. En pratique clinique, nous avons vu que le 

5FU en concomitant augmentait le contrôle local sans bénéfice en survie et en 

opérabilité évident. 

 Actuellement, la question est la substitution du 5FU par ses prodrogues orales 

(l‘association Tégafur+uracil ou UFT®
258 ;257

, la capécitabine (Xeloda®)
260-262

) qui 

prises de façon régulière peuvent être assimilées à une perfusion continue. 

Deux essais de phase  III ont déjà répondu à cette question en situation adjuvante 

ou métastatique
263 ;264

. L‘essai NSABP R-04, phase III, tentera d‘y répondre dans le 

cadre de cancers rectaux en situation pré-opératoire (1400 patients seront nécessaires). 

  L’irinotecan 138 ou campto et l’oxaliplatine 
256 ;261 

L‘irinotecan (CPT11) est un dérivé de la camptothecine, isolé d‘extrait de l‘arbre 

chinois camptotheca acuminata appartenant aux Nyssaceae. Inhibiteur sélectif de la 

topo-isomérase I , enzyme essentielle de la réplication, elle intervient dans la 

modification de la topologie de l‘ADN au cours des processus de réplication et de 

transcription. 

L‘oxaliplatine est un complexe du platine appartenant à la famille de 1.2 di-

amino-cyclo-hexaneplatine (ou DACH platine). L‘oxaliplatine agit sur l‘ADN surtout 

en phase G2 du cycle cellulaire par création de pont- inter et intra-brins de l‘ADN (G-

G et G-A). en conséquence provoque l‘inhibition de la réplication et la séparation 

ultérieure de l‘ADN, de même que secondairement les synthèses d‘ARN et des 

protéines. 
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De même, parallèlement à leur introduction en situation adjuvante et 

métastatique dans les cancers colon- rectum, l‘oxaliplatine et l‘irinotecan ainsi que leur 

combinaison en polychimiothérapie sont testés en situation néoadjuvante dans les 

cancers du rectum (RTOG 0247 , ACCORD 12 , PETACC 6…..). 

  Les thérapeutiques ciblées ; vers l’amélioration de l’efficacité et une 

réduction de la toxicité ; 

Grâce aux progrès de la biologie, de nouvelles voies de signalisation impliquées 

dans la prolifération, la différentiation et la survie cellulaire, ont été mises en évidence. 

Ceci a permis le développement de molécules destinées à perturber spécifiquement 

certaines de ces voies de signalisation qui aboutissent au phénotype tumoral. 

La capacité à se lier préférentiellement à des cibles spécifiques tumorales, 

épargnant ainsi les tissus sains et causant moins d‘effets indésirables que les agents 

cytotoxiques conventionnels, font des anticorps monoclonaux une approche 

thérapeutique attractive.  

De plus l‘administration d‘anticorps monoclonaux peut induire la synthèse 

d‘anticorps humains anti-anticorps monoclonaux, mais le développement des anticorps 

humanisés à partir de souris génétiquement modifiées, a permet de diminuer la 

réaction immunitaire anticorps monoclonal. 

L‘inhibition spécifique du récepteur de croissance épidermique humain ( EGFR 

ou epidermal Growth Factor receptor : le cetuximab® ou Erbitux®) et du facteur de 

croissance vasculaire endothélial (Vascular endothelial growth factor, anti-VEGF : 

bévacizumab ou AVASTIN ®) les anti PDGFR (anti-Platelet derivate Growth factor 

receptor : sunitinib (stutent ®) , l‘amatinib (Glivec ®), sont des approches plus 

prometteuses . Leur place dans le traitement du cancer du rectum sera à évaluer
265

. 
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les inhibiteurs de tyrosine kinase, dont l‘administration se fait par voie orale, 

ainsi que les thérapeutiques visant la transduction intracellulaire (Srofenib ou 

NEXAVAR® , Tipifanib®), font également leur apparition dans les essais de phase II 

ou III. 

5/ Technique d’irradiation 

La dose prescrite en situation néoadjuvante peut être soit 25 Gy par fraction de 5 

Gy (équivalent à 37 Gy en fraction de 2 Gy selon le modèle linéaire quadratique pour 

un α/β=10) soit 45-50Gy en fractionnement classique de 1.8 à 2 Gy par fraction. 

La radiothérapie est effectuée par un accélérateur dont l‘énergie est supérieure à 

10Mv (afin de diminuer la dose délivrée en superficie). 

Actuellement, on recommande que le volume cible (volume anatomo-clinique 

CTV) incluse dans tous les cas : le site tumoral initial, le mésorectum, la région pré 

sacrée (étendu du promontoire au coccyx) et les premiers relais ganglionnaires le long 

de l‘artère rectale supérieure (jusqu‘a sa naissance sur l‘artère mésentérique inférieure 

(AMI)) et les artères iliaques externes. Les ajustements sont nécessaires en fonction de 

la localisation tumorale et du stade tumoral. Notons l‘intérêt d‘irradier, en fonction de 

l‘extension de la maladie, les relais ganglionnaires suivant les artères iliaques externes, 

est controversé
266-268

. 

Une marge d‘environ 2 cm est donnée pour obtenir le PTV (plan de traitement 

prévisionnel, prenant en compte les mouvements internes des organes, les erreurs de 

replacement). Aujourd‘hui, si nous disposons de techniques permettant d‘irradier de 

manière extrêmement précise (radiothérapie conformationelle), il nous reste à 

apprendre jusqu‘où nous pouvons réduire les champs sans compromettre le devenir 

oncologique. 
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En technique conventionnelle, les limites de champs sont placées par rapport aux 

repères osseux, au rectum et au vagin opacifiés et à la marge anale repérée par un 

marqueur métallique. 

 La limite supérieure est repérée par la jonction L5-S1ou, S1-S2 selon les 

écoles. 

 La limite inférieure est en moyenne 3 cm sous le pole inférieur de la tumeur. 

 Latéralement les limites sont 1 cm en dehors du détroit. 

 La limite antérieure est placée 2-3 cm en moyenne en avant du promontoire, et 

est fonction de la topographie du rectum. Ainsi placée, elle englobe largement 

les chaînes ganglionnaires internes qui sont en situation postérieure dans le 

pelvis. en cas de tumeur antérieure du tiers inférieur, la prostate et la proie 

postérieure du vagin doivent être incluses. 

 La limite postérieure doit être en arrière de la concavité sacrée afin de bien 

inclure tout l‘espace pré sacré, site fréquent de rechute. 

Les organes critiques majeurs sont l‘intestin grêle, l‘appareil urinaire (uretères, 

vessie, urètre), les organes génitaux et les têtes fémorales. Des caches personnalisées 

sont utilisées pour protéger une partie des branches ischio-pubiennes et de l‘intestin 

grêle. 

Le traitement est réalisé par 3 à 4 faisceaux, tous traités le même jour. La 

technique à trois faisceaux (un postérieur et deux latéraux) permet d‘épargner aux 

maximums les organes à risque antérieurs (intestin grêle et organes génitaux externes 

masculins). 

De préférence le patient sera en décubitus ventral et vessie pleine (afin 

d‘épargner le maximum de grêle). 
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C. Indication thérapeutique 

 Les indications thérapeutiques dépendent du siège de la tumeur (accessible au 

non au toucher rectal), de l‘extension tumorale à travers la paroi (T) et d‘un éventuel 

envahissement ganglionnaire (N). En effet les indications sont basées sur les grandes 

lignes des recommandations du thésaurus commun FFCD-GERCOR-FNCLCC-

SNFGE et de la haute autorité de santé
256

. 

Pour les tumeurs du haut rectum, il n y a aucune indication à un traitement 

néoadjuvant, ces tumeurs sont réséquées d‘emblée. Une radiothérapie peut être 

discutée en cas de tumeurs localement avancées. Il n‘est pas de même pour les tumeurs 

du moyen et du bas rectum : 

- En cas de tumeur T1 N0, il faut faire une chirurgie conservatrice. Si la tumeur 

est bas située et doit imposer une amputation abdomino-périnéale, on a alors la 

possibilité d‘un traitement local par voie endorectale avec des indications extrêmement 

strictes et rigoureuses.  

- En cas de tumeur de T2 N0. La plupart des auteurs proposent une chirurgie 

d‘emblée sans traitement pré-opératoire. Cependant, dans certains cas, une 

radiothérapie ou une radio-chimiothérapie pré-opératoire peuvent être proposées pour 

certaines tumeurs classées T2 : 

 En cas de tumeurs de siège antérieurs car le mésorectum est inexistant à ce 

niveau et le risque d‘une résection R1 est important ; 

 En cas de tumeur T2N+ à l‘echo-endoscopie ; 

 Enfin, en cas de tumeur T2 juxta-sphinctérienne qui imposerait initialement 

une amputation abdomino-périnéale et dont on peut espérer une chirurgie 

conservatrice après une bonne réponse à un traitement néoadjuvant. 
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Une radiothérapie pré-opératoire est recommandée en cas de tumeur T3 et/ou 

présumées N+ du moyen rectum. 

Dans les tumeurs mobiles le choix d‘un protocole long ( 45Gy en 5 semaine) ou 

court ( 5 5Gy) est discuté en multidisciplinaire. 

- Une radio-chimiothérapie sera préféré en cas de tumeur du bas rectum ou fixée 

ou ayant une marge IRM inférieur à 1mm. L‘intervention étant programmée 5 à 6 

semaines plus tard après une radiothérapie néoadjuvante, si les ganglions ne sont pas 

envahis, il n‘y a pas lieu de donner un traitement complémentaire. Si les ganglions 

sont atteints, deux options sont possibles : abstention ou chimiothérapie. 

 L‘analyse des facteurs de risque est à prendre en compte (nombre de ganglions 

analysés, engainement péri-nerveux, absence d‘excision totale du mésorectum. La 

chimiothérapie proposée est une association 5FU –acide folinique. 

En l‘absence de traitement néoadjuvant est après une exérèse suffisante d‘une 

tumeur PT1-3-N0 aucun traitement complémentaire n‘est recommandé. 

Une exérèse incomplète incite à une reprise chirurgicale (amputation abdomino-

périnéale). 
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Les schémas suivants résument les différentes attitudes thérapeutiques : 
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D. Peut-on se passer de la chirurgie dans un cancer infiltrant du 

rectum traité par radio-chimiothérapie. 

Jusqu'à présent, le traitement du cancer infiltrant du rectum est la chirurgie. 

L‘étendue de l‘exérèse tant digestive que mésorectal est aujourd‘hui bien codifiée. 

Néanmoins ce traitement a un « prix ». Si la mortalité opératoire de la proctectomie 

reste faible 2,5 % dans l‘étude multicentrique de l‘AFC 
266-269

 la morbidité 

postopératoire reste lourde, et surtout le risque de séquelles fonctionnelles (tant 

digestif que génito-urinaires) reste élevé après anastomose basse. , ce risque étant plus 

majoré par la radiothérapie préopératoire. Le choix entre résultat carcinologique et 

qualité de vie n‘est ainsi pas si évident que çà. De plus, si des traitements moins lourds 

deviennent concurrentiels par rapport à la proctectomie, la place de cette dernière 

pourrait être remise en cause. 

Après radiochimiothérapie préopératoire, dans 10 à 15 % des cas, il y a une 

disparition complète de la tumeur tant clinique qu‘endoscopique et l‘échographie 

endorectale est normale
270

. Des taux de stérilisation complète tumorale de 25 a` 30% 

ont été obtenus avec des schémas de chimiothérapie associant deux médicaments a` la 

radiothérapie préopératoire 
271-272

. La tumeur est alors classée T0 N0. Quelle attitude 

thérapeutique faut-il avoir vis-à-vis de ces patients ? Faut-il quand même les réséquer, 

en leur imposant parfois une amputation abdominopérinéale ou peut-on simplement les 

surveiller ? Une réponse clinique complète est-elle une réponse complète 

anatomopathologique (pT0 N0) ?. Plusieurs études récentes ont tenté de répondre à 

cette question avec des résultats contradictoires. 

Le Memorial Hospital de New York
273

, a étudié 488 patients ayant été traités par 

radiochimiothérapie préopératoire pour des tumeurs rectales classéesT3 T4 ou N1. Il a 

été observé une réponse clinique complète dans 19 % des cas, tous les patients ont été 

réséqués. Seuls 25 % des patients avaient une réponse histologique complète pT0 N0. 
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Dans 75 % des cas, il y avait des cellules tumorales persistantes sur la pièce opératoire 

soit au niveau de la tumeur, soit au niveau des ganglions. Il est clair qu‘à la suite de 

cette étude, une réponse clinique est insuffisante pour affirmer la stérilisation complète 

de la tumeur et il faut réséquer ces patients.  

Une autre étude
274

 a comparé les résultats tardifs des patients ayant un cancer du 

rectum en réponse complète après radiothérapie plus chimiothérapie. Les auteurs ont 

comparé les résultats du traitement chirurgical à l‘abstention et la surveillance chez ces 

patients. Dans le premier groupe, 194 patients ayant une réponse clinique incomplète 

ont été opérés. Vingt deux de ces patients, soit 8,5 %, n‘avaient aucune tumeur 

résiduelle sur la pièce opératoire (pT0 N0). Ils ont été comparés à un second groupe de 

71 patients qui avaient une réponse clinique complète (clinique, rectoscopie, biopsie, 

tomodensitométrie [TDM]) et qui ont été simplement surveillés. Il n‘y a pas de 

différence sur la survie (recul moyen 48 mois versus 57 mois) ni sur le taux de 

récidives locales (7 % versus 13 %). Dans le groupe surveillé, il y a eu deux récidives 

endorectales traitées localement. Les auteurs concluent que le cancer rectal de stade 0 

après radiochimiothérapie a un excellent pronostic et ils proposent une simple 

surveillance, le débat reste ouvert.  

L‘étude la plus « perturbante » est celle de l‘équipe brésilienne. Une étude 

prospective a évalue´ l‘intérêt de la chirurgie chez ces patients [1006] : 265 patients 

porteurs d‘une tumeur T2-T4 traités par RT-CT préopératoire a` base de 5-FU ont été´ 

évalue´ s huit semaines après la fin de la séquence thérapeutique. Parmi lesquels, 71 

patients jugés en réponse clinique complète, n‘ont pas eu de chirurgie complémentaire. 

Les taux de survie globale a` cinq ans étaient non significativement différents, 

respectivement de 88 et 92 % dans les groupes RT-CT seule et chirurgie. Deux 

patients dans le groupe non chirurgical ont eu une rechute endoluminale rattrapée 

secondairement par chirurgie. 
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D‘autres équipes, peut-être plus prudentes, ont préféré, après réponse jugée 

cliniquement complète ou quasi complète, réaliser une exérèse transanale de la 

cicatrice tumorale. Retenons les deux études les plus importantes sur le sujet. Celle de 

Schell et al.
276

 a porté sur 74 patients T3 traités par radiochimiothérapie. Parmi eux, 11 

(15 %) ayant une réponse majeure ont été traités par exérèse transanale. Après un suivi 

moyen de 5 mois, un seul patient (9 %) a présenté une récidive métastatique et est 

vivant 30 mois plus tard. Dans l‘autre étude, de 

Kim et al. Parmi 95 patients avec cancer du rectum traités par 

radiochimiothérapie, 26 (28 %) avec réponse clinique majeure ont eu une exérèse 

transanale
277

. Parmi les 17 patients qui avaient une réponse histologique complète, le 

taux de récidive était nulle (après un suivi de 24 mois), et ce taux était de 11 % chez 

les neuf patients avec réponse partielle sur la pièce (ypT1). 

Est-ce que ces études suffisent aujourd‘hui pour proposer une telle stratégie au 

20 à 25 % de patients en réponse clinique « complète » après radiochimiothérapie ? La 

réponse est clairement non. En effet, Cette stratégie qui fait à l‘évidence une impasse 

totale sur le risque d‘atteinte ganglionnaire mésorectale n‘est pas actuellement  

validée : il n‘existe en effet qu‘une seule étude randomisée publiée à ce jour et portant 

sur seulement 40 patients 
278

. Cette attitude ne peut donc évidemment pas être 

recommandée en pratique clinique. Le problème principal aujourd‘hui est la sélection 

des patients pouvant potentiellement bénéficier d‘une telle stratégie. Quel est en effet 

le meilleur procédé pour juger du caractère complet de la réponse ? L‘examen sous 

anesthésie générale avec biopsie ? L‘échoendoscopie ? L‘IRM ? De même, en cas 

d‘exérèse transanale d‘une lésion qui s‘avère être finalement toujours présente et 

infiltrante, ne va-t-on pas péjorer le résultat de la proctectomie complémentaire (du fait 

de la « perforation » tumorale faite lors de la résection transanale) ? Faut-il réserver 

cette stratégie aux seuls patients ypT0 ou aussi à ceux chez qui restent des cellules 
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tumorales (ypT1) ? Voilà beaucoup de questions encore aujourd‘hui sans réponse. 

Déjà, un essai randomisé est en cours aux États-Unis sur ce sujet. D‘autres sont en 

cours d‘élaboration, notamment en France. Ils permettront peut-être d‘éviter dans 

l‘avenir de réaliser une proctectomie parfois inutile, et souvent morbide, au sous-

groupe de patients ayant très bien répondu à la radiochimiothérapie. Une étude 

prospective est en cours au Royaume Uni évaluant des patients en réponse complète 

radiologique confirme´ e par IRM après RT-CT et non opérés [1009]. 

E. Prévention et dépistage 

a) Prévention primaire 

Le cancer du rectum et colorectal on général est l‘un des cancers les plus liée au 

mode de vie. 

 De part un ensemble d‘hypothèse physiopathologiques variées et des études 

d‘épidémiologie nutritionnelle dont les résultats restent encore controversés, la 

prévention primaire visant à éviter l‘apparition même de toute lésion cancéreuse reste 

encore un domaine à approfondir. 

Cependant quelques recommandations peuvent être d‘ores et déjà faites 

a-1/influence des facteurs diététiques, de l’hygiène de vie et controverses 

Des études sur les populations migrantes dont l‘incidence des cancers 

colorectaux rejoint rapidement celle du pays d‘accueil, et des augmentations rapides et 

récentes de l‘incidence dans des régions comme le japon ou les zones urbaines de la 

chine, montrent que ces différences entre les pays sont davantage dues aux facteurs 

environnementaux, et notamment alimentaires, qu‘aux facteurs génétiques. 

Il semblerait que 41 à 55% des cancers colorectaux pourraient être évités par des 

changements au niveau de 6 facteurs de risque, dont 3 concernent l‘alimentation. 
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Malgré quelques divergences, de nombreuses études épidémiologiques et 

expérimentales se rejoignent pour montrer l‘influence des facteurs alimentaires sur le 

risque de cancer colorectal, permettant ainsi d‘envisager des mesures préventives 

accessible à l‘ensemble de la population. 

Diverses études s‘accordent ainsi sur qu‘il faudrait privilégier le fait qu‘il 

faudrait privilégier la consommation de facteurs présumés « protecteurs » comme : 

-les fibres alimentaires (principalement les mucilages et le son de blé) : la 

principale propriété des fibres alimentaires est leur « fermenticibilité » par les bactéries 

du colon. Cette fermentation entraine une augmentation de la masse et de la viscosité 

du contenu colique et par la suite : 

 Une diminution de la concentration des substances cancérogènes (ou 

promotrices présentes dans la lumière colique et une moindres diffusion de 

celles-ci vers la paroi ; 

 Une augmentation de la vitesse de transit, entrainant une réduction du temps 

de production des métabolites cancérogènes (ou promoteurs) par les 

bactéries, ainsi qu‘une baisse de leur temps de contact avec la muqueuse. 

L‘apport journalier recommandé par OMS qui est d‘environ 30g/jour. 

Les personnes les mieux protégées consommeraient près de 7 portion de fruits et 

de légumes par jour, quantité semblable à celle que consomentles populations de 

Méditérranée méridionale et équivalent à 6 tranches de pain complet par jour, tandis 

que les personnes les plus à risque ne consommeraient qu‘environ 2 portions de fruits 

et de légumes par jour. 

- Les légumes et des fruits (riches en vitamines antioxydantes, en fibres et en 

agent anticancéreux tels que les glucosinolates et les flavonoïdes). De nombreuses 

études ont dévoilé leur effet protecteur sur le risque de cancer et d‘adénome, et plus 

particulièrement celui de crucifères (choux, choux –fleurs, navets, brocolis) riches en 

substance anti-oxydant dont les indoles. 
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- La vitamine D et le calcium (apporté préférentiellement sous forme de produits 

laitiers fermentés tels que des yaourts : le fromage étant riche en graisse animales) :  

Il semble qu‘une faible consommation de vitamine D soit associée à un risque 

augmenté de cancer colorectal. Ainsi, le risque est divisé par un facteur 3 chez mes 

personnes ayant un taux de 1,25-dihydrocholécalciférol (vitamine D active) supérieur 

à 20µg/ml. En parallèle, aux USA, il a été observé que la mortalité par un cancer 

colorectal était plus élevée dans les régions les moins ensoleillées. 

En ce qui concerne le calcium, il existe de nombreuses controverses. Des études 

épidémiologiques ont donné des résultats très contradictoires. 

- L‘acide folique (vitamine B9), dont les légumes représentent une des 

principales sources d‘apport, aurait un effet protecteur sur une étape précoce de la 

cancérogenèse colorectale. En effet, un manque d‘acide folique pourrait prédisposer au 

cancer colorectal. Les résultats de 2 recherches épidémiologiques suggèrent que les 

suppléments en acides folique peuvent aider à prévenir le cancer colorectal, quand ils 

sont pris sur plusieurs années. Puisque l‘acide folique est un élément essentiel à la 

santé et que son apport est souvent déficitaire, les disent que des suppléments sont 

généralement une bonne idée.la dose utile dans les études citées 55 variait de 200 à 

400 µg/jour. 

- Au sujet de l‘alcool, une méta-analyse53 a fait apparaître un lien 

statistiquement significatif, mais faible, entre le risque de cancer colorectal et la 

consommation d‘alcool. Chez les hommes, ce risque est augmenté à partir de 2 

consommations d‘alcool journalières, ce qui équivaut à 1 consommation chez la 

femme. 

- Indépendamment de l‘alcool, la bière pourrait augmenter le risque de cancer du 

rectum. 
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- Quant au tabac, il augmente le risque d‘adénome, mais a un effet très limité sur 

le risque de cancer lui-même, l‘effet étant probablement limité à la première étape de 

la cancérogenèse, c‘est-à-dire la genèse de l‘adénome. Le tabagisme constitue un 

facteur de risque surtout chez les personnes ayant fumé pendant de nombreuses 

années. 

- En ce qui concerne le café, il aurait un rôle protecteur. 

- L‘ail, quant à elle, aurait également des vertus protectrices par l‘intermédiaire 

d‘un de ses composants, l‘allium, ayant fait ses preuves chez les animaux. Une 

consommation régulière, sous forme crue ou cuite, pourrait ainsi assurer une 

diminution des 2/3 du risque de cancer colorectal et de moitie du risque de cancer de 

l‘estomac57. 

A coté du rôle propre des nutriments ou aliments, des comportements 

alimentaires ont été trouvés associés à un risque accru de cancer colorectal. Ces 

comportements regroupent souvent plusieurs facteurs de risque. Il s‘agit par exemple 

du grignotage au cours de la journée ou d‘une importance fréquentation des « fast-

food », au cours duquel on observe souvent un excès de l‘apport calorique apporté par 

des aliments trop riches en sucres ou en graisses saturées. 

 Recommandation
279

 

Les conseils de prévention qui peuvent être actuellement proposés aux sujets de 

plus de 40 ans, et en particulier en cas d‘antécédent personnel d‘adénome, sont : 

 faire 3 repas quotidiens d‘une durée suffisante et éviter le grignotage, 

 avoir un apport calorique raisonnable et surveiller régulièrement son poids. 

 Préférer les viandes maigres et les poissons aux viandes grasses, aux 

charcuteries et aux œufs 
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 Préférer les matières grasses végétales (huiles et en particulier huile d‘olive) 

aux matières grasses animales. 

 Consommer des légumes et des fruits en quantité suffisante, 

 Consommer du pain complet à la place du pain blanc 

 Réduire la consommation de sucrerie et de produit céréaliers raffinés, 

 Privilégier une cuisson des aliments à la vapeur, en évitant la carbonisation 

des viandes et des sucres, 

 Pratiquer une activité physique régulière. 

a-2  /rôle des anti-inflammatoires non stéroïdiens (ou AINS) et de l’aspirine 

L‘effet protecteur d‘AINS et de l‘aspirine a été suggéré en étudiant des cohortes 

de malades atteints de polyarthrite rhumatoïde. Cet effet a été par la suite confirmé 

chez les animaux de laboratoire. 

 Lors d‘ne recherche effectuée sur des donnée recueillies de 1966 jusqu‘en juin 

2001 
281

plusieurs études (clinique, expérimentales et épidémiologiques) jugés 

pertinentes ont suggéré que les AINS étaient des agents anticancéreux prometteurs. 

Une étude randomisée réalisée en juin 2000
280

, menée avec le célécoxib 

(célébrex®) chez 77 patient atteints de polypose rectocolique familiale montre une 

diminution significative de la taille et du nombre de polypes chez ceux recevant- la 

plus forte dose, soit 400mg/ jour. 

L‘aspirine à également montré sa capacité à réduire le nombre ou la récurrence 

des adénomes chez une population à risque élevé, ainsi que sa capacité à diminuer le 

risque de cancer colorectal. L‘association Médicale du Canada indique que la prise 

d‘un comprimé par jour à 500mg d‘acide acétylsalicylique pourra conférer une 

certaine protection. 



Cancer du rectum : acquisitions récentes et perspectives  

 

172 

b) .La prévention secondaire :Dépistage 

Elle correspond à la détection du cancer à un stade précoce, ou à la détection des 

lésions précancéreuses qui sont les polypes adénomateux 

Deux tests permettent leur dépistage : Hémoccult test II® et la coloscopie. 

1-b/Le test Hémoccult II® 

Le test Hémoccult II® est un examen de dépistage non invasif qui consiste à 

repérer des saignements microscopiques, invisibles à l‘œil nu, dans les selles. Il permet 

ainsi de sélectionner une population à forte prévalence de cancer colorectal. 

Le test Hémoccult II® est constitué d‘un papier réactif imprégné de gaïac situé 

dans une petite plaquette en carton. 

La réaction positive, faisant apparaître une coloration bleue, est due à l‘activité 

péroxydasique de l‘hémoglobine. 

Il est recommandé chez les personnes âgées d‘au moins 50 ans n‘ayant aucun 

antécédent personnel ou familial et ne présentant aucun des symptômes révélateurs 

d‘un cancer colorectal. 

Ce test ne remplaçant pas une coloscopie, les sujets à risques élevé ne sont pas 

concernés par un tel dépistage. 

De mémé, les sujets ayant eu une colonoscopie depuis moins de 5 ans et les 

sujets atteints d‘une maladie grave extra-intestinale sont exclus des campagnes de 

dépistage. 

De plus, en dehors du cadre de ces compagnes de dépistage, la recherche de 

saignement occulte dans les selles ne saurait être proposée à titre individuel par un 

médecin à son patient. 
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 Le test Hémoccult II® doit être idéalement répété tus les 2 ans. En effet, cette 

périodicité a été objectivée dans un essai réalisé aux USA (Minnesota) (1) ainsi que 

dans 3 essais européens (danois, anglais et français) réalisés plus récemment. 

Quant aux bénéfices, actuellement seule une stratégie de dépistage concernant les 

sujets des 2 sexes de plus de 50ans peut faire évoluer à court terme le problème posé 

par le cancer colorectal. En 2004, une étude randomisée française 
282

ayant inclus un 

nombre considérable de patient( plus de 90000) sur une durée de 11 années montre 

qu‘une recherche de sang occulte dans les selles (RSOS) par le test Hémoccult II 

réduit la mortalité par cancer colorectal d‘environ 30%. 

Si le test Hémoccult II® semble très spécifique (95% des sujets indemnes ont un 

test négatif), 

Sa principale limite est son manque de sensibilité de se situerait entre 50 et 60%. 

2-b/La coloscopie 

Utilisée chez les sujets à risques. Elle permet de réaliser des biopsies, et de 

diagnostiquer un cancer. 

3-b nouvelles technique (75.76) 

De nouvelles techniques, comme la coloscopie virtuelle et la recherche de 

mutation de l‘ADN fécal, font actuellement l‘objet d‘évaluation. 

Concernant la recherche de mutation de l‘ADN fécal, T,F Impérial et 

collaborateurs ont consacré d‘important travaux 
283-283

 sur 4500 sujets de plus de 50 

ans sans symptôme apparent, auquel il a été proposé un dépistage « double » 

(Hémoccult II® et analyse de l‘ADN fécal), suivi d‘une coloscopie quel que soit le 

résultat du dépistage. Un deuxième groupe d‘environ 2500 personnes incluant tous les 

malades ayant un cancer avéré et des sujets tirés au sort parmi ceux atteint de polypose 

débutante ou sans polypose fut analysé à partir des données des laboratoires participant 
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à l‘étude. L‘analyse de l‘ADN fécal a consisté en la recherche de 21 mutations. La 

présence d‘une seule entre elles fait considérer le résultat du test génétique par rapport 

à celle du test Hémoccult II®. En revanche, concernant la spécificité, les résultats sont 

équivalents pour les deus méthodes. 

On peut donc conclure de cette étude que, même si la sensibilité de l‘analyse de 

l‘ADN est loin d‘être excellente (inférieure à 50%), elle est nettement meilleure que 

celle de l‘Hémoccult II®, tout en notant que les valeurs observées pour cette nouvelle 

technique génétique sont très nettement inférieures à celles précédemment rapportées 

dans la littérature. Ce procédé innovant de recherche de mutation apparait donc encore 

insuffisant pour une utilisation dans le cadre d‘un dépistage de masse, et ceci d‘autant 

plus qu‘il revient 20 à100 fois plus cher que l‘Hémoccult II®. 
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  Materiels et methodes 
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Notre travail s‘intéresse à l‘étude rétrospective d‘une minisérie de 14malades 

atteints de cancer du rectum hospitalisés au service de chirurgie général de l‘hôpital 

militaire Avicenne de Marrakech durant une période de 2 ans du juin 2007 au mai 

2009 . 

Notre analyse ainsi, est basée sur l‘évaluation des caractéristiques cliniques, 

anatomopathologiques et thérapeutiques du cancer du rectum durant la période 

indiqué. 

 Afin de réaliser ce travail nous avons eu recours : 

  A tous les dossiers de malades, atteints par le cancer du rectum, existant au 

service. 

 A toues les comptes rendus opératoires du service durant cette période. 

 A tous les comptes rendus anatomopathologiques. 

 Aux registres des entrants et des sortants. 

Pour mieux assimiler et sauvegarder toute la série des malades durant cette 

période, nous avons eu l‘idée de dresser les informations sous forme de tableaux. 
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N 

Nom, N°, 

Date 

d’entré 

Age 

sexe 

ATCD, 

Delai 

diagnostic 

Signes 

Cliniques 

Examen 

clinique 

Examens 

complémentaire 
anatomopathologie Traitement 

1 A  M, 

 

2943 

 

21/06/07 

44 

ans 

M 

ATCD :2003, 

opéré pr ADK 

charnière 

recto 

sigmoïdienne 

2 cas décéder 

dans la 

famille (père 

et oncle) par 

cancer 

colorectal 

Sd rectal 

Rectorragies 

 

TR : tumeur 

ulcerobourge

annante  à 4 

cm le la MA  

 

  

Recto ; processus atteignant 

l‘anus en lobe d‘oreille avec 

polype colique 

ACE élevé 

CA19-9 : N 

-polype en dysplasie de 

bas grade 

-ADK liebk moyen 

différencie 

-infiltration séreuse 

-métastases 

ganglionnaires 

-p T3N1Mx 

Limites saines 

 

AAP+Colectomie totale 

+colostomie définitive 

 

-RT-CT adjuvante au HMIMV 

-suivie pdt 7 mois  

-perdu de vue après 

Durée d‘hospitalisation : 41 jours 

2 I, B 

 

238/07 

 

17/07/07 

76an

sM 

 RAS ,4 mois Sd rectal 

Rectorragies 

signes 

généraux 

TR ; masse 

ulcero-

bourgeanante 

à 6 cm  de la 

MA 

Recto ; tumeur postérieur 

ulcerobourgeanante  hémi 

circonférentielle sténosante 

6cm  jusqu‘à 14 cm MA 

TDM ; tumeur rectale avec 

modification graisse péri 

rectal sans ADP ni ascite 

Foie homogène 

ACE élevé. 

ADK moyen  différencie 

ulcéro-invasif 

RT preop : 45 GY 

 

Résection antérieure+ stomie de 

protection 

 

Durée ; 21 jrs 

 

 

Suivi : pas de récidive 
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N 

Nom, 

N° , 

Date 

d’entré 

Age 

sexe 

ATCD , 

Delai 

diagnostic 

Signes 

Cliniques 

Examen 

clinique 

Examens 

complémentaire 
anatomopathologie Traitement 

3  

B, H  

 

07/09/07 

72 

ans 

M 

RAS 

7 mois 

Sd rectal 

rectorragies 

TR ; tumeur 

a 8 cm de la 

MA 

Rectosigmoidoscopie : 

tumeur bourgeonnante à 8 

cm de la MA 

ADK rectal moyen 

différencié 

-séreuse infiltré 

-ganglion – (11N-/11) 

-berge circonférentielle  

de 2mm 

-limites saines 

-p T3N0M1 

-métastases hépatiques,           

-tranches de résections 

latérales saines. 

RT préopératoire :5*5 

-résection antérieure 

-hépatectomies atypiques 

(découverte on préopératoire). 

Suivie : foie métastatique 

Le patient n‘a pas eu de CT post op 

faute de moyens. 

Duré H : 20jrs 

4   

L,M 

 

5510/07 

 

06/12/07 

35 

ans 

M 

RAS 

 1 MOIS 

Doleur flanc 

droit 

 occlusion 

TR : masse 

dure 

sténosante à 

2 cm de MA 

ACE élevé, CA-19-9 et  

AFP: normal 

 

échographie; normal 

ADK. peu différencie 

infiltrant la séreuse 

 

-p T3N0MO 

 

 Limites  saines 

Colostomie+adressé à HMIMV pr 

RT-CT préopératoire 

-résection antérieure+ anastomose 

coloanale 

Suites : infection de la paroi 

Duré  d‘hospitalisation ; 12 jrs 

 

5 I ,K 

 

333/08 

 

24/01/08 

23 

ansM 

RAS  

3 mois 

Dlr 

hypogastrique 

Constipation  

Crises 

hémorroïdaires 

TR : normal Colonoscopie ; formation 

polypomateuse au niveau 

charnière rectosigmoïdienne 

à large base d‘implantation 

 

Echo ; masse latérocervicale 

ADK  moyen différencié 

-Infiltration séreuse 

-9N-/9 

-   p T3N0Mo 

-Limites saines 

Résection antérieure +anastomose 

colorectal haute+ ileostomie de 

protection +appendicectomie 

Suites simples:   en BEG 

Trouble d‘érection et anéjaculation 

Duré : 30 jrs 
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N Nom, N°, 

Date 

d’entré 

Age 

sexe 

ATCD  

, Délai 

diagnostic 

Signes  

Cliniques 

Examen  

clinique 

Examens complémentaires anatomopathologie Traitement 

6 M, T 

  

425/08 

 

31/01/08 

53 

ans 

M 

RAS  

5mois 

occlusion TR ; masse 

au bout du 

doigt 

Rectosigmoidoscopie : 

tumeur ulcéro-

bourgeonnante à 8 cm MA 

sténosante 

TDM( après 

récidive) ;résidu tumoral au 

niveau de la  zone 

d‘anastomose 

Foie ; normal 

ADK moyen différencie 

-infiltration séreuse 

-engainement périnerveux 

-embole lymphatique 

-p T3NxM 

-Limites saines 

Colostomie pour occlusion 

(02/02/08) 

RT(46gy)     + CT 

Proctectomie+ACA transanale 

-récidive locale après 8 mois 

-sous CT (lévacisumap®) 

Programmé pour nouvelle 

opération 

 

7 M,A 

 

758/08 

 

20/02/08 

61 

ans 

M 

Polypes 

coliques 

réséqués il y‘ 

a 6 mois, 

 

 1ans  

Sd rectal TR ; lésion 

assez molle, 

sans 

induration et 

faisant 30mm 

de grande axe   

doigtier 

souillée de 

sang 

Colonoscopie : lésion perçus 

ayant un aspect framboisé et 

surtout une large base 

d‘implantions d‘environ 

30/401mm, Polypes au 

niveau  sigmoïde reséqué et 

non récupéré 

 AFP,ACE ; Normal 

TDM ; formation tumoral 

polypoide de la paroi 

antérieur  du rectum dans sa 

lumière sans pas d‘infiltrat 

locorégional ni lésions  

viscérales ni d‘épanchement 

péritonéal gg profonde 

Polypes adénomateux 

tubulovilleux en 

dysplasie de bas garde 

-pied du polype est 

indemne 

Résection transanale de la tumeur 

 

Suites : occlusion cédé au 

traitement  

 

Suivi : pas de récidive  

 

Duré d‘hospitalisation: 8jrs 
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N Nom, N°, 

Date 

d’entré 

Age 

sexe 

ATCD  

, Délai 

diagnostic 

Signes  

Cliniques 

Examen  

clinique 

Examens complémentaires anatomopathologie Traitement 

8 M  L 

 

2309/08 

 

26/05/08 

 

 

32 

ans 

M 

Père et sœur 

décédé 

probablement 

d‘une 

polypose 

dégénérée 

Diarrhée 

liquidienne 

Signes 

généraux 

rectorragies 

TR : non 

précisé 

Rectosigmoidoscopie: 

polyposes coliques aux 

stades avancés, aspect 

suspect 

 

ADK moyen différencie 

avec signes d‘invasion 

-séreuse infiltré 

-métastases 

ganglionnaires 

-p T3N1 Mx 

-limite distale saine 

-limite proximale atteinte 

-pièce de mucosectomie 

normal 

 

Coloproctectomie total+AIA sur 

réservoir+ mucosectomie 

 Pas de moyens pour faire la CT 

post op 

 Durée ; 15 jrs 

 

Suivi : décédé d‘une péritonite 

après  rétablissement de la 

continuité.  

 

9 F, E 

 

2353/08 

 

02/06/08 

45 

ans 

F 

RAS,  

12 mois 

Diarrhée 

liquidienne 

glairosanglant

e 

Sd rectal 

Signes 

généraux 

TR : tumeur  

Bourgeonnan

te à 8 cm de 

la MA  

 

Rectosigmoidoscopie : 

Tumeur polypoide occupant 

les 2/3 de la lumière rectale 

étendue sur 10 cm. 

TDM : épaississement 

tumorale   de presque tout le 

rectum et s‘étendant 

jusqu‘au 6 c cm de la MA. 

ACE : élevé  

ADK infiltrant 

moyennement différencié 

 Refuse l‘opération 
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N 

Nom, N°, 

Date 

d’entré 

 

 

Age 

sexe 

ATCD 

, Délai 

Diagnostic 

 

Signes 

Cliniques 

Examen 

clinique 
Examens complémentaires 

 

anatomopathologie 

Traitement 

 

10 A ,  O 

 

2673/08 

 

18/06/08 

41 

Ans 

M 

RAS, 

6 mois 

Rectorragies 

Sines généraux 

TR ;2 petite 

polypes de 5-

12 mm de la 

MA et 

tumeur 

villeuse à 3-

5cm  de la 

MA 

Colonoscopie ; tumeur 

rectale  en groupe de raisin 

Polypes recto-sigmoïdiennes 

  

 

ACE, CA19-9 : N 

Remaniement subaigu 

non spécifique 

-polyposes tubulo-villeux 

en dysplasie de haut 

grade 

-rectite subaigu modéré 

non spécifique 

Coloproctectomie+anastomose 

coloanale 

 

Suite ; abcès pelvien 

 

Durée d‘hospitalisation : 10jr 

11 F, A 

 

3143/08 

 

14/07/08 

73, 

Ans 

F 

RAS, 2 ans rectorragies TR ; tumeur 

à peine 

perceptible à 

10cm  de la 

MA 

Echographie ; métastase 

hépatique 

AFP ,CA19-9 : N 

ACE élevé 

 

ADK moyen différencie 

-serveuse infiltré 

-embole lymphatique 

-engainement périnerveux 

-métastases gg(2N+/7) 

-p T3N1M+ 

-Limites saines 

 

Résection antérieure+ anastomose 

colorectale 

Suite ; infection de la paroi 

Suivi: perdu de vue 

-pas de traitement adjuvant 

-pas de traitement de métastases 

 

Durée d‘hospitalisation : 12 jours 
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N 

Nom, N°, 

Date 

d’entré 

 

Age 

sexe 

ATCD 

, Délai 

Diagnostic 

 

Signes 

Cliniques 

Examen 

clinique 
Examens complémentaires Anatomopathologie Traitement 

12 M, T 

 

1663/09 

 

27/03/09 

62 

Ans 

M 

RAS,  

 18 mois 

Sd rectal 

rectorragies 

TR ; 

processus 

tumoral 

circonférentie

l à 7 cm de la 

MA 

Colo ; processus tumoral 

presque sténosantoo située à  

9 cm de la MA TDM ; RAS 

IRM : processus lésionnel 

épissant de facon  

circonférentielle la paroi 

rectale avec 

bourgeonnement 

endoluminal 

Infiltration modéré de la 

graisse périrectalet l‘espace 

périnerveux présacré gche 

sans adénomégalie ni 

atteinte des organes de 

voisinage 

ACE19-9 ; Normal 

Muqueuse rectale siège  

remaniement à type de 

nécrose ischémique sans 

processus tumoral 

résiduel individualisable 

Limites saines 

Le ganglion  est Siège 

d‘un foyer résiduel 

d‘ADK moyennement 

différencie et infiltrant 

-CTpréo( 5FU+cisplatine® ; 2 

cures (31/10/07 au 21/11/07)  

-Perdu de vue après deuxième cure 

-T/45 GY+CT à base de platine 

hebdomadaire (03/04/09) 

-résection rectal+ descente trans-

ana du colon+ileostomie de 

protection 

Durée d‘hospitalisation ; 16 jrs 

 

Suivi; en cours 

 

13 A ; B 

 

2286 

 

22/05/09 

49 

ans 

M 

RAS 

 8MOIS 

Sd rectal 

rectorragies 

TR : tm à 3 

cm de La MA 

Colonoscopie : masse  

bourgeonnante au niveau 

10a 20 cm MA 

TDM : processus rectal 

s‘étendant jusqu'à la 

jonction anorectale associé à 

une infiltration  de la graisse 

péri rectal et de micro 

ganglions sans lésion à 

distance 

ACE : normal 

ADK  lieb moyen 

différencié 

-infiltration de la 

sousmuqueuse 

-p T1 N0M0 

-Limite saines 

-marge circoferentielle 

2mm 

-piece  de mucosectomie 

saine 

RT preo :23*2 

CT preop ( xéloda®) 

-résection antérieure +anastomose 

coloanale transanale  

 

Suites : simples 

 

Suivi : en cours 
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N Nom, N°, 

Date 

d’entré 

 

 

Age 

sexe 

ATCD 

, Délai 

Diagnostic 

 

Signes 

Cliniques 

Examen 

clinique 
Examens complémentaires 

Anatomopathologie 

 

 

 

 

Traitement 

14  L I 

 

23/05/09 

36 

ans  

F 

RAS rectorragies TR : masse à 

peine 

perceptible  

Colonoscopie : tumeur 

ulcerobourgeannante de la 

face latérale droit du rectum 

à 8 cm de la MA 

TDM : processus 

épaississant la paroi rectale 

avec infiltration de la région 

droit  

 

ACE : normal 

ADK moyen différencié 

et infiltrant 

 

-infiltration de la séreuse 

-métastases 

ganglionnaires 

(1N+/6) 

-p T3N1M1 

-Limites saines 

Résection antérieure +anastomose 

colorectale basse 

 

Suites : simples 

 

Suivi : en cour 



Cancer du rectum : acquisitions récentes et perspectives  

 

185 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Les résultats 
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I.DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES ET ETIOLOGIES 

A. La fréquence 

Le nombre de malades atteints de cancer du rectum hospitalisés au service de 

chirurgie général entre juin 2007 et mais 2009 est de 14 malades soit 7 malades/ans. 

B. L’âge et le sexe 

1- L’âge 

 - l‘âge moyen de nos malades était variable, il se situait entre 73 et 23 ans avec 

un âge moyen de 50 ans. 

 2- Le sexe 

Dans notre série, il y a 11 Homme et 3 femmes soit respectivement 78.3 % et 

21.4% 

 Le sexe ratio de nos patients est de 3.66. 

A. Données étiologiques 

 1. Lésions tumorales précancéreuses. 

a- polype adénomateux 

Dans notre série, 4 cas de cancer sont nés sur adénome soit 33.33% de tous les 

cas. 

b- la polypose recto-colique familiale : PAF 

Dans notre série, 2 cas de cancer sont nés sur PAF. 

2. maladies inflammatoires 

Dans notre série, aucun cas de RCH et de crohn n‘a été signalé 

. 
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II. L’ETUDE CLINIQUE 

1. Délai diagnostique 

Pour les malades de notre série le délai varie de 1 à 24 mois. Il est précisé chez 

tous les malades. 

Tableau 13 : Répartition des cas en fonction du délai diagnostique dans notre 

série 

Délai diagnostique Nombre de cas pourcentage 

< 3moi 2 cas 14.2% 

3-6 mois 4 cas 28.5% 

6-12 mois 4 28.5% 

1-2 ans 4 28.5% 

D‘après ce tableau 42.7% ont consulté avant 6 mois, 28.5% ente 6 et 12 mois et 

28.5% après 12 mois. 

2. Symptomatologie clinique 

Les différents signes cliniques de nos patients sont représentés sur le tableau 

suivant : 

Tableau 14: les signes cliniques de nos patients 

Rectorragies 10 71.42% 

Sd rectal 7 50% 

Dlr pelvienne 2 14.28% 

Occlusion 2 14.28% 

Signes généraux 5 435.14% 

Troubles du transit 2 14.28% 

3. Le toucher rectal  

Il est précisé chez 13 malades. 

 Le toucher est normal chez un seul malade soit 7% des malades. 

Il été pathologiques chez 12 soit 93%. 
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III. L’ETUDE PARACLINIQUE 

 A. L’endoscopie 

La rectosigmoidoscopie est pratiquée chez 6 malades soit 42.8% des cas 

étudiés.de même 6 malades ont bénéficié d‘une colonoscopie. 

B. Le scanner abdomino-pelvien 

8 malades ont bénéficié d‘un scanner pelvien 

Il a objectivé : 

 Absence d‘une extension locorégionale chez 5 malades. 

 L‘existence d‘une extension dans 3 cas. 

- Un seul cas : atteinte de la graisse périrectale 

- modification de la graisse périrectale avec des micro-adénopathies 

avoisinantes chez un seul malade 

- Métastases hépatiques : un seul cas 

C. L’échographie abdominale 

 Réalisé chez 3 malades : 

  dans deux cas, l‘échographie est normale. 

 Une métastase hépatique est rapportée chez un malade 

D. l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

IRM n‘a été pratiquée que chez un seul malade, il a objectivée une infiltration 

modéré de la graisse périrectale et de l‘espace présacré gauche. 

E. Radiographie pulmonaire 

Tous les malades ont bénéficié d‘une radiographie pulmonaire qu‘est normale. 
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VI. LES DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES 

A. Le siège de la tumeur : 

Nous avons distingué trois niveaux : 

 Le tiers inférieur : compris entre[ 0-5cm] : 5 cas soit 35.14 % des malades 

ayant le siège précisé. 

 Le tiers moyen : compris entre [6-10 cm [ :5 cas soit 35.14 % des malades 

ayant le siège précisé. 

 Le tiers supérieur : compris entre [10 -15cm [ :2 cas soit 14% des malades 

ayant le siège précisé. 

B. L’aspect macroscopique 

L‘aspect macroscopique est précisé chez 10 malades : 

 Le type ulcerobourgeannant représente l‘essentiel avec 8 malades soit 80%. 

 L‘aspect en groupe de raisin : 1 cas 

 L‘aspect framboisé : 1 cas 

C. Le type histologique 

Tous les malades ont eu une confirmation histologique : 

 L‘adénocarcinome (ADK) 

L‘adénocarcinome est retrouvé chez 12 malades soit 85.7% des malades 

disposant d‘une confirmation histologique. 

  ADK moyen différencié : 11 cas soit 91.6% 

 ADK peu différencié : 1 cas soit 8.4% 

 ADK lieberkuhnien :2 cas  

 Dysplasie : 3 cas 

- Dysplasie de bas garde : 2 cas  

- Dysplasie de haut grade : 1 cas  

- 1 cas : association dysplasie avec ADK lieberkuhnien 
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D. L’extension de la tumeur. 

L‘étude de l‘extension dans la paroi rectale et périrectale ainsi que l‘extension 

ganglionnaire et à distance est jugée d‘après les données de comptes rendus 

anatomopathologiques de la pièce opératoire les données de l‘exploration opératoire, 

et d‘après les données du bilan de la maladie, en particulier pour la recherche des 

métastases hépatiques ( l‘échographie abdominal et TDM abdominopelvien) et la 

recherche de métastases pulmonaires ( radiographie thoracique). 

4 malades n‘ont pas eu la classification T : il s‘agit des malades non opérés et les 

malades ayant des adénomes en dysplasies. 

1-classification T 

Tis : 1 cas 

T1 : 1 cas 

T2 : 0 cas 

T3 : 8 malades 

 T4 : 0 cas 

2-classification N 

Chez 1 seul cas le statu N n‘à pas été précisé parmi les les 8 malades ayant une 

classification TNM. 

  N0 : 5 cas 

 N1 : 3 cas 

3-classification M 

 Mx : métastases indéterminés : 2 cas 

 M0 : 8 cas  

 M1 : 5 cas de métastases hépatiques dont 2 sont découvert en préopératoire 
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V.LE TRAITEMENT 

Parmi les 14 malades, 12 ont eu une laparotomie, 1 cas de résection transanale 

une seule malade a refuse l‘intervention. Le taux d‘opérabilité est donc 92.8%. 

Ces résections sont réparties comme suit : 

 Amputation abdominopérinéal (AAP)+ colostomie définitive : 1 seul cas soit 

7.6% des malades réséqués. 

 Résection antérieure+ anastomose colorectale : 3 cas  

 Résection antérieure +anastomose coloanale ou :6 cas  

 Coloproctectomie totale + anastomose ileoanale : 2 cas  

 Résection locale à visé curative : 1 seul cas  

 9 malades ont eu une stomie de protection 

 Hépatectomies atypiques : réalisé chez 1 seul malade 

 La colostomie de décharge : réalisée chez deux malades (premier temps) 

 La radio-chimiothérapie :  

- 6malades ont bénéficié d‘une radiothérapie préopératoire 

 4 cas : protocoles longs c‘est-à-dire de 45 GY 

 1 seul cas ; protocole court (suédois)  

- 4 malades ont eu une chimiothérapie préopératoire associée à la 

radiothérapie. 

- 1 seul malade a bénéficié d‘une radio chimiothérapie postopératoire. 

  1 seule malade refuse l‘intervention. 

 La durée d‘hospitalisation varie entre 8 et 41 jours avec une durée moyenne 

de 18 jours. 
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VI. SUITES OPERATOIRE  

Les 13 malades opérés au saine de l‘hôpital militaire Avicenne n‘ont eu aucune 

complication postopératoire immédiat ni dans les séjours d‘hospitalisation. 

VII. SURVEILLANCE (SUIVI DES PATIENTS) 

 Infection de la paroi : 2 cas  

 occlusion postopératoire ayant cédé au traitement médical. 

 1 cas de récidive locale après 8 mois de suivi et il est sous chimiothérapie 

dans la perspective d‘une nouvelle intervention 

 1 malade a fait un abcès pelvien drainé par le périnée. 

 1 cas vu son évolution vers des métastases multiples du foie 

VII. La mortalité 

 Il n‘y avait pas de mortalité hospitalière. 

 On a noté un seul décès au cours de la surveillance soit un taux de mortalité 

de 6  

 % d‘une péritonite après rétablissement de la continuité colique. 
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I. DONNEES CLINIQUES 

28 % de nos malades ont consulté entre 6-12 mois et seulement, 14 % ont avant 3 

mois. Ce retard diagnostic est remarqué dans la majorité des publications. 

Donc la question qui se pose, est ce que le patient est informé de la gravité de 

laisser trainé des rectorragies ou un syndrome rectal. 

En effet, les compagnes d‘information sur le cancer colorectal sont insuffisantes, 

et la connaissance de cancer et de la prévention primaire mériterait de plus en plus 

d‘être médiatisée surtout avec le changement progressif des habitudes alimentaires de 

notre société. 

Sans oublier, de rappeler les médecins, et surtout les généralistes, de l‘intérêt voir 

même la nécessité de faire un toucher rectal chez tous patients ayant des rectorragies 

ou autres symptomatologies en rapport. 

Dans la littérature, les rectorragies sont présentes dans 70 % des cas avec une 

association plus ou moins constante du syndrome rectal. Dans notre minisérie, les 

rectorragies constituent le maitre symptôme puisqu‘elles représentent 71% avec une 

association assez fréquente du syndrome rectal (50 %). 

Donc, en cas de rectorragies, La responsabilité éventuelle des hémorroïdes ne 

saurait, en effet, retenue avant d‘avoir éliminé une lésion colique ou rectale. 

Le second problème de prise en charge des malades est le bilan d‘extension. En 

effet L‘IRM et l‘échoendoscopie rectale, comme nous l‘avons déjà vu, permettent de 

faire le bilan d‘extension précis. Malheureusement, et faute de moyens, 

l‘échoendoscopie rectale ni disponible que dans le CHU de rabat.  

Par ailleurs, presque la moitie de nos malades ont bénéficié d‘un scanner 

abdomino- pelvien à la recherche d‘éventuelles métastases locorégionales ou à 

distance, cet examen reste aussi fiable. 
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II. LES DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES 

De manière générale, les données de différentes séries soulignent la fréquence de 

L‘ADK, il représente 85.7% dans notre série. Dans la littérature environ 95% des 

cancers colorectaux sont des adénocarcinomes lieberkuhnein. Mais le fait remarquable 

dans notre étude c‘est la présence des adénocarcinomes moyens différenciés qui 

présente plus de 90 % des cas. Par contre, dans la littérature, le type le plus fréquent es 

l‘ADK bien différencié (75% des cas). Dans notre série ce type n‘est pas signalé. 

Dans plusieurs séries, on remarque la prédominance du type ulcérobourgeannant, 

ce qui est le cas dans notre série (80%) des cas. 

III. LE TRAITEMENT 

Le taux l‘opérabilité est de 92.8 %. 

 Dans notre série, les tumeurs du bas rectum représentent 35 % et seulement 

7.6 % des malades bénéficié d‘une APP+ colostomie définitive. 

Ces résultats, signifient que ce type d‘intervention à belle et bien régressé et n est 

plus considéré comme un traitement de choix du cancer du bas rectum surtout avec le 

développement des traitements néoadjuvants. 

En effet, les progrès chirurgicaux et la meilleurs connaissance du mode de 

dissémination locale du cancer, ont permis une diminution du taux d‘amputation des 

cancer du rectum sans nuire au contrôle local de 60 (172) à 30 % environ.(72.166) Par 

exemple, Marling, Holm et al, par la diffusion de l‘exérèse du mésorectum, ont vu le 

taux d‘APP diminuer de 55% à 27%.156. 

Actuellement, le taux d‘AAP est significativement réduit. L‘AAP est réservée 

aux patients dont le cancer se situe dans les derniers centimètres du rectum et même 

dans certains centres spécialisés aux lésions qui envahissent le canal anal. 
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 Dans notre sérié, plus de 84.6% des malades ont bénéficié d‘une 

résection+rétablissement de la continuité (anastomose colorectal basse ou coloanale) 

cela veut dire que les techniques de résections antérieure ont vu ces indications 

s‘élargir progressivement aux tumeurs du bas rectum, notamment, comme nous 

lavions déjà vu, grâce à l‘adjonction de radio-chimiothérapie et les nouvelles 

techniques d‘anastomoses rectales. 

L‘exérèse laparoscopique n‘a pas été réalisée dans notre série. Cependant, nous 

avons signalé dans le chapitre traitement que les résultats des études comparatives 

permettent de confirmer la faisabilité de la laparoscopie ainsi que le respect des règles 

de qualité d‘exérèse concernant la marge circonférentielle, distale et proximale. Pour 

les résections rectales avec conservation sphinctérienne, les résultats sont 

encourageantes et devront être confirmées par d‘autre essais prospectifs randomisés 

incluant une analyse des résultats fonctionnels afin que cet abord soit désormais 

reconnu comme une méthode sûre du traitement du cancer du rectum.  

 Dans notre série une stomie de protection a été réalisé chez plus de 70% des 

malades ce qui est rapporté dans la série de l‘AFC. 

 Dans notre série, la radiochimiothérapie était réalisé chez 50 % dans 

l‘objectif d‘améliorer le contrôle local et locorégional ce qui actuellement prouvé à 

100% par différentes études déjà cité dans le chapitre traitement. Mais, faute de 

moyens quelques malades n‘ont pas eu l‘accès à ce traitement. 

  Le taux de récidive locorégional dans notre étude est de 7 %, se taux est 

faible par rapport à celui rapporté dans les études multicentriques déjà signalé dans le 

chapitre traitement. Ceci est en partie dû d‘une part à al durée limitée de l‘étude et 

d‘autre part au petit nombre des cas.  
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A la fin de ce travail que avons réalisé, il en ressort que  

 Le cancer du rectum commence à étre constaté à un age de plus en plus 

jeune. Il est diagnostiqué à un stade tardif. 

 Les rectorragies et le syndrome rectal constituent les principaux symptômes 

 Plus de 80% ont bénéficié d‘une résection antérieure du rectum avec stomie 

de protection. 

  L‘AAP de moins en moins pratiqué chez les patients 

 La radiochimiothérapie était réalisé chez 50 % des patients 

 La durée d‘hospitalisation varie entre 8 et 41 jours avec une moyenne de 18 

jours 

 Chez 13 patients opérés d‘un cancer du rectum, la mortalité avoisine 7 % 

 7 % des patients ont fait une récidive locorégionale après 8mois. 

En prenant compte des données de la littérature et les travaux fait sur ce sujet, la 

prise en charge chirurgicale et médicale du cancer du rectum a beaucoup évolué au 

cours des vingt dernières années. Ainsi, plusieurs techniques et protocoles à part 

l‘amputation ont prouvé leur indication et avec des essais plus basés. 

Souvent, ces techniques « prometteuses » tendent vers une exérèse 

carcinologique, plus complète et plus précise tout en respectant davantage l‘intégrité 

corporelle et la qualité de vie du patient. 

L‘évolution se tourne aujourd‘hui vers l‘utilisation de nouvelles techniques pour 

la prévention diagnostique, et le traitement du cancer du rectum. Par ailleurs la prise en 

compte du point de vue du patient, en tant que meilleur juge de l‘impact de sa maladie 

et de son traitement sur ca propre vie, a pris aujourd‘hui une place importante dans les 

décisions médicales. On attache donc de plus en plus d‘importance au développement 
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de thérapies visant à une amélioration de la qualité de vie des patients. Les progrès 

réalisés permettent déjà de traiter les cancers par voie orale, et non plus par voie 

intraveineuse, et de passer de l‘hospitalisation systématique au traitement ambulatoire. 

La prochaine grande étape dans l‘histoire de la maladie sera de permettre au praticien 

de proposer une stratégie thérapeutique adaptée spécifiquement à chaque patient. 

Toutefois, on doit espérer que notre système de santé saura s’adapter à de 

telles innovations, afin de pouvoir garantir le maintien d’une équité sociale face à 

l’accès aux soins. 
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RESUME 

Il s‘agit d‘une étude rétrospective portant sur 14 cas de cancer du rectum, hospitalisés 

au service de chirurgie générale de l‘hôpital militaire Avicenne de Marrakech durant 24 mois 

du juin 2007 au mai 2009. 

 L‘âge de nos patient est variable est variable et compris entre 23 ans et 73 ans avec 

une moyenne de 50ans. 

 Répartis en 11 hommes et 3 femmes avec un sexe ratio de 3.66. 

 Sur le plan clinique, le retard diagnostique est important avec 57% de nos patients 

ont consulté après 6 mois du début de la symptomatologie. La symptomatologie 

clinique est dominée par les rectorragies (71%) et le syndrome rectal (50%). 

 Sur le plan histologique, l‘adénocarcinome représente 85.7 % des cas avec 91.6% 

d‘adénocarcinome moyen différencié, 8.4% adénocarcinome peu différencié 

 28% des cas sont d‘emblée métastatique avec une localisation hépatique.  

 Parmi les 14 patients, 12 ont bénéficié d‘une laparotomie et 1 patient d‘un 

traitement local à visé curatif soit un taux d‘opérabilité de 92.85%. 

-  7.6% ont bénéficié d‘amputation abdomino-périnéal, 70 % ont bénéficié d‘une 

résection antérieure+rétablissement de la continuité et 15 % d‘une 

Coloproctectomie totale. 

- Sur l‘ensemble de malades opérés, la colostomie de décharge a été réalisée 

chez 15.38 % des cas. 

 La radiochimiothérapie occupe une place assez importante dans notre série 

puisqu‘elle a été réalisée chez presque 50% des patients. 

  La durée d‘hospitalisation varie entre 8-41 jours avec une moyenne de 18 jours 

  80 % en moyenne des patients, sauf ceux qui viennent d‘être opéré, ont subi une 

surveillance postopératoire régulière, et seulement 21% des cas étaient 

défavorables. 
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Summary 

It‘s about a retrospective study relating to fourteen cases (14) of rectum cancer, 

managed at the department of general surgery of the military hospital Avicenne of Marrakech 

during tewenty four 24 months from June 2007 to May 2009. 

 The median age of our patient is fifty years old with extreme between 23 ande 73 

years old.  

 The patient were divided in 11 men and 3 women ,sex ratio 3.66. 

 Clinically ,the delay for diagnosticis is important with 57.7% of our patients 

consulted after 6 months of the beginning of symptomatology. Clinical 

symptomatology is dominated by the rectorragy with 71%. 

 Histologicaly , 85.7% of cas represent by adenocarcinoma with 91.6% 

differentiated and 8.4% little differenciated. 

 28% of cases has meatstatic with lever localisation . 

 Among 14 patients , 12 profited from laparotomy , 1 patient from local treatment. 

So it means that 92.85 % of opirability rate. 

- 7.6% cases benificed from abdominoperineal amputation, 70% from anterior 

resection with contuited retablissement and 15¨% with whole coloproctectomy. 

- 15.38% cases beneficed from discharge colostomy. 

 The radiochemotherapy for rectal cancer thak a very important place in our study 

.so that , it was realised with almost 50% of patients. 

 The during hospitalisation is between 8 and 41 days and 18 days as median. 

 80% of patients, except there with come to be operated , has a regular 

postoperative monitoring and only 21% of cases were unfavorable. 
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5-FU -     5Fluorouracile 

ETM Exérèse totale du mésorectum 

fg figure 
AF Acide folinique 

Recto rectosigmoidoscopie 

Chir  Chirurgie 

CT  
 

Chimiothérapie 

G(s)  Grade(s) 

ADK adénocarcinome 

Gy  Gray 

HR  Hazard Ratio 

IC  Intervalle de confiance 

Postop.  Postopératoire 

IV  Intraveineux 

MA  Méta-analyse 

MMC  Mitomycine 

Colo colonoscopie 

nd  Non disponible 
NS  Statistiquement non significatif 

OR  Odds ratio 

Pdt  
 

Pendant 

Pt(s)  
 

Patient(s) 

vs  Versus 

Préop.  
 

Préopératoire 

PS  Performance status 

UICC Union international contre le cancer 

T MN Tumor,node , metastase 

RR  Risque relatif 

R0  Résection complète 
R Résiduel 
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I M Instabilité microsatellitaire 
HNPCC Hereditarty polyposis colorectal cancer 
R1  Présence d’un résidu tumoral microscopique 
MCC Mutated in colorectal cancer  
AAP Amputation abdomnoperineal 
CS Conservation sphinctérienne 
RIS Résection intersphinctériènne 
LAR Laparoscopic anterior resection  
PAF Polype adénomateux familial 
TDM  Tomodensitométrie 
Tx  Taux 

UFT  Uracile Tégafur 

RT  Radiothérapie 
RT-CT  Radio-chimiothérapie 
RCP Réunion conseil pluridisciplinaire 
CT chimiothérapie 
IRM Imagerie par résonance magnétique 

Tt  Traitement 
TME Total mesorectal excision 
DIS Dissection intersphinctérienne 
ACA Anastomose coloanal 
ACR Anastomose colorectal 
TR Toucher rectal 
AIA Anastomose ileoanal 
EED L’échoendoscopie 
MA Marge anale 
Sd  Syndrome 
ARC Adénome rectocolique 
perop peropératoire 
préop préopératoire 
postop postopératoire 
RAS Rien à signaler 
M masculin 
F femme 
N normal 
ADP adénopathie 
gg ganglion 
ECHO L’échographie 
BEG Bonne état général 
PTV Plain de traitement prévisionnel 
pt(s) =    ;  patients 
yp TNM Statuts tumoral après traitement néoadjuvant 
p TNM classification du pathologiste 
AF  acide folinique 
jr(s)   jour(s) 
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