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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI  
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 

DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
 
ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  
 Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  
 Professeur Ali BENOMAR   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  
 Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT    
  

PROFESSEURS : 
Mars, Avril et Septembre 1980 
1. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam   Neurochirurgie 
 
Mai et Octobre 1981 
2. Pr. HAMANI Ahmed*     Cardiologie 
3. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
4. Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
5. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 
6. Pr. BENOMAR M’hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 
7. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 
8. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
9. Pr. LAHBABI Naïma ép. AMRANI   Physiologie 
 
Novembre 1983 
10. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 
11. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
12. Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 
 

 



Décembre 1984 
13. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 
14. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
15. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
16. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
17. Pr. NAJI M’Barek  *    Immuno-Hématologie 
18. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 
 

 
Novembre et Décembre 1985 
19. Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 
20. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 
21. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
22. Pr. IHRAI Hssain *               Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 
23. Pr. IRAQI Ghali     Pneumo-phtisiologie 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
24. Pr. AJANA Ali      Radiologie 
25. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 
26. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie   
27. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 
28. Pr. EL HAITEM Naïma    Cardiologie 
29. Pr. EL MANSOURI Abdellah*   Chimie-Toxicologie Expertise 
30. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
31. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
32. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
33. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
34. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
35. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
36. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 
37. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
38. Pr. TOLOUNE Farida*     Médecine Interne 
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
39. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
40. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 
41. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali  Cardiologie 
42. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
43. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
44. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
45. Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
46. Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
47. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 



48. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 
49. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
50. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
51. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 
52. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
53. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 
54. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
55. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif Chirurgie Générale 
56. Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
57. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
58. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
59. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
60. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 
61. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
62. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
63. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*   Chirurgie Générale 
64. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
65. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
66. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH Pharmacologie 
67. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
 Décembre 1992 
68. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
69. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 
70. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
71. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
72. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
73. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
74. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
75. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
76. Pr. EL HADDOURY Mohamed   Anesthésie Réanimation 
77. Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
78. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
79. Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
80. Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
81. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 
82. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
83. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
Mars 1994 
84. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
85. Pr. AL BAROUDI Saad    Chirurgie Générale 



86. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
87. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
88. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
89. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
90. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
91. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
92. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
93. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
94. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
95. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
96. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
97. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
98. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
99. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
100. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
101. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
102. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
103. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
104. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
105. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
106. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
107. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
108. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
109. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
 
Mars 1994 
110. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
111. Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
112. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
113. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
114. Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
115. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
116. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
117. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
118. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
119. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
120. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
121. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
122. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
123. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
Mars 1995 
124. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
125. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 



126. Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
127. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
128. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*   Urologie 
129. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 
130. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
131. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
132. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 
133. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
134. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
135. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
136. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
137. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
138. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
139. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 
140. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
141. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
142. Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
143. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
  
Décembre 1996 
144. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
145. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
146. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
147. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
148. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 
149. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
150. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
151. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 
152. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
153. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 
154. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
155. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
156. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
Novembre 1997 
157. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
158. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 
159. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
160. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
161. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 
162. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 
163. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
164. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
165. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 



166. Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
167. Pr. KADDOURI Noureddine     Chirurgie Pédiatrique 
168. Pr. KANOUNI NAWAL    Physiologie 
169. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
170. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
171. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
172. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 
173. Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
174. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
175. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
176. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
177. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 
178. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 
179. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 
180. Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
181. Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
182. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
183. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 
184. Pr. LAZRAK Khalid ( M)    Traumatologie Orthopédie 
     
Novembre 1998 
185. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
186. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
187. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
Janvier 2000 
188. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
189. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
190. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
191. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 
192. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
193. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
194. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
195. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
196. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
197. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
198. Pr. EL OTMANY Azzedine    Chirurgie Générale 
199. Pr. GHANNAM Rachid    Cardiologie 
200. Pr. HAMMANI Lahcen    Radiologie 
201. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
202. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
203. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 



204. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
205. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
206. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
Novembre 2000 
207. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
208. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
209. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
210. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
211. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
212. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
213. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
214. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
215. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 
216. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
217. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
218. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
219. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
220. Pr. LACHKAR Azzouz    Urologie 
221. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
222. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
223. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
224. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
225. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
226. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 
 
Décembre 2001 
227. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
228. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
229. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
230. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
231. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
232. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
233. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
234. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
235. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
236. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 
237. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
238. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
239. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
240. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 
241. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
242. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
243. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 



244. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
245. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
246. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
247. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
248. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
249. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
250. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
251. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 
252. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
253. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
254. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 
255. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
256. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
257. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
258. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
259. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
260. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
261. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
262. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
263. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
264. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
265. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
266. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
267. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  
268. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
269. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
270. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
271. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
272. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 
273. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
274. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
275. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 
276. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
277. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 
278. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
279. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
280. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
281. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
282. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
283. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
284. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 
285. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 



286. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
287. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie 
288. Pr. IKEN Ali      Urologie 
289. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
290. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
291. Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
292. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 
293. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
294. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
295. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
296. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
297. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
298. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
299. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
300. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
301. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
302. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
303. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
304. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
PROFESSEURS AGREGES : 
Janvier 2004 
305. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
306. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  
307. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
308. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
309. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  
310. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
311. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
312. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
313. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
314. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
315. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
316. Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique  
317. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
318. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
319. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
320. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
321. Pr. KARMANE Abdelouahed     Ophtalmologie  
322. Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
323. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
324. Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
325. Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
326. Pr. NAOUMI Asmae*      Ophtalmologie  
327. Pr. SASSENOU ISMAIL*     Gastro-Entérologie  



328. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  
329. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 
330. Pr. ZARZUR Jamila      Cardiologie  
 
Janvier 2005 
331. Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
332. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 
333. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
334. Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
335. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
336. Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 
337. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
338. Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
339. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
340. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 
341. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
342. Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 
343. Pr. BOUKLATA Salwa    Radiologie 
344. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
345. Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 
346. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 
347. Pr. HAJJI Leila      Cardiologie 
348. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
349. Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 
350. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 
351. Pr. KENDOUSSI Mohamed*    Cardiologie 
352. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
353. Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
354. Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
355. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
356. Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
357. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam   Ophtalmologie   
358. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 
AVRIL 2006 
400.  Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
401.  Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
402.  Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 
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cancer patients 

GG : ganglion 

Gy : gray 

IIG : iléostomie iliaque gauche 

INO : institut national d'oncologie  

IRM : imagerie par résonnance magnétique 

MA : marge anale 

RA : résection antérieure 

RCH : rectocolite hémorragique 

RCT : radiochimiothérapie 

RT : radiothérapie 

TDM : tomodensitométrie 

TME : exérèse totale du mésorectum 

TR : toucher rectal 

UICC: Union for International Cancer Control 
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I. INTRODUCTION : 

Par leur fréquence et leur gravité, les cancers du rectum représentent un 

important problème de santé publique. Dans la plupart des pays d’Europe, le 

taux d’incidence se situe entre 6 et 20/100 000 habitants [1].Environ 15 000 

nouveaux cas d’adénocarcinome rectal sont diagnostiqués chaque année en 

France [2]  avec une probabilité de survie à 5 ans d’environ 55% [3]. Au Maroc 

le cancer du rectum est le 3ème cancer digestif après le cancer de l’estomac et 

du colon. 

Le traitement du cancer du rectum est l'un des paradigmes de la collaboration 

multidisciplinaire de gastro-entérologues, oncologues, radiothérapeutes, 

anatomopathologistes et chirurgiens.  

Ces deux dernières décennies ont été marquées par le progrès de la chirurgie, 

notamment l’exérèse totale du mésorectum (TME), la conservation 

sphinctérienne  et ceux des techniques de radiothérapie préopératoire surtout 

en association avec la chimiothérapie [4,5]. Ainsi  le pronostic du cancer du 

rectum s’est amélioré au cours du temps.  

La recherche des facteurs pronostiques conditionnant la survie du cancer du 

rectum est d’une importance capitale, car elle va permettre au clinicien de 

sélectionner le traitement adéquat et le protocole de surveillance adapté.  

L’augmentation de la proportion des patients réséqués à visée curative est un 

autre facteur expliquant l’amélioration de la survie qui est passée de 56% 

(1976-1980) à 72% (2001-2005) en France [1]. 

Dans notre pratique courante au Maroc, toutes les équipes essaient de suivre 

les recommandations pour améliorer notre prise en charge du cancer du 
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rectum. Plusieurs travaux effectués dans différents centres hospitaliers 

commencent à s’intéresser aux résultats de ces nouveaux progrès en étudiant 

la survie des malades et les différents facteurs pronostiques.  

Dans notre travail, nous avons réalisé  une étude rétrospective à la Clinique 

Chirurgicale C (CHC) pour évaluer nos résultats carcinologiques à 3 ans 

d’adénocarcinome rectal non métastatique opéré à visée curative en étudiant 

la survie globale, la survie avec et sans récidive et les facteurs pronostiques. 
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II. MATERIEL ET METHODES : 

A. MATERIEL : 

1. Type d’étude : 

Notre étude est basée sur l´exploitation rétrospective de la base de données 

prospective des adénocarcinomes (ADK) du rectum pris en charge durant la 

période entre Janvier 2001 et Avril 2009 à la Clinique Chirurgicale C de l’hôpital 

Ibn Sina de Rabat. 

 

2. Patients :  

Nous avons choisi nos malades selon les critères suivant : 

� Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans notre série tous les patients : 

� Pris en charge entre le 1er Janvier 2001 et le 30 Avril 2009. 

� Présentant un ADK prouvé histologiquement. 

� Présentant un ADK du haut, bas et moyen rectum (Tumeur située entre 0 

et 15cm à la rectoscopie).  

� Présentant une maladie non métastatique. 

� Ayant reçu ou non un traitement néoadjuvant. 

� Ayant été réséqués à visée curative. 

� Critères d’exclusion : 

Les patients qui avaient d’autres tumeurs que l´ADK, les tumeurs 

métastatiques à distance et les patients n’ayant pas été opéré à visée curative 

ont été exclus de cette étude. 
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B. METHODOLOGIE : 

 1. Protocole thérapeutique :  

a. Examen clinique : 

Tous les patients ont bénéficié d’un examen clinique notamment d’un toucher 

rectal fait par un chirurgien senior.  

 

b. Siège de la tumeur et confirmation du diagnostic : biopsie et étude 

histologique : 

Le siège de la tumeur par rapport à la marge anale a été précisé par voie 

endoscopique (rectoscope rigide). Le diagnostic a été confirmé par l’étude 

histologique de la biopsie endoscopique effectuée à la pince. 

Nous avons défini le siège de la tumeur comme suivant : 

� Bas rectum entre 0 et 5cm. 

� Moyen rectum entre 6 et 10cm. 

� Haut  rectum entre 11 et 15cm. 

 

c. Bilan d’extension  

� locorégionale: 

L’évaluation de l´extension locorégionale a été faite par TDM pelvienne réalisée 

chez 55 patients (40,1%), parfois associée à l’IRM pelvienne et/ou 

échoendoscopie (EES) rectal (14%). 

� A distance : 

Le bilan d´extension à distance a été fait par la radiographie thoracique et 

l'échographie abdominale et/ou la TDM thoraco-abdomino-pelvienne. 
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d. Examens biologiques : 

� Formule sanguine  

� Urée, créatinémie  

� Marqueurs tumoraux : ACE et CA 19-9. 

 

e. Classification TNM pré-thérapeutique  

La maladie doit être confirmée histologiquement. La définition des catégories 

T, N et M repose sur l'examen clinique, l'imagerie, l'endoscopie et/ou 

l'exploration chirurgicale, selon la stadification suivante [3] : 

 

1) T- Tumeur primitive 

TX Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive  

T0 Pas de signe de tumeur primitive  

Tis (1) Carcinome in situ : intra-épithélial ou envahissant la lamina propria  

T1 Tumeur envahissant la sous-muqueuse  

T2 Tumeur envahissant la musculeuse  

T3 Tumeur envahissant la sous-séreuse ou les tissus péri-rectaux non 

péritonisés  

T4 Tumeur envahissant directement les autres organes ou structures et/ou 

perforant le péritoine viscéral  

• T4a Tumeur perforant le péritoine viscéral  

• T4b Tumeur envahissant directement les autres organes ou structures (2-

3).  
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(1) Tis inclut les cas de cellules cancéreuses localisées dans la membrane basale 

glandulaire (intraépithéliales

extension à travers la musculaire muqueuse à la sous

(2) L’invasion directe du T4b comprend l’invasion des autres segments du 

colorectum par la voie de la séreuse, prouvée par l’examen microscopi

comprend, pour les tumeurs survenant sur une localisation rétro ou sous

péritonéale, l’invasion directe des autres organes ou structures du fait de 

l’extension au-delà de la musculeuse.

(3) Une tumeur qui est adhérente macroscopiquement à d’autres o

structures est classée cT4b. Toutefois, si microscopiquement aucune tumeur 

n’est présente dans la zone d’adhésion elle sera classée pT1

la profondeur de l’invasion pariétale.

 

2) N- Adénopathies régionales

 Pour chaque site anatom

suivants : rectaux supérieurs, moyens et inférieurs (hémorroïdal), 

mésentériques inférieurs, iliaques internes (mésorectal), latéro

sacrés, promontoire sacrées (Gerota)

 

 Les métastases dans des ganglions autres que ceux cités ci

classées comme des métastases à distance.

- NX Renseignements insuffisants pour classer les adénopathies régionales

- N0 Pas de métastase ganglionnaire régionale

- N1 Métastase dans 1 à 3 ganglions lymphatiques 

Résultats carcinologiques à 3 ans d'ADK rectal non métastatique opéré à visée curative  

 

8 

(1) Tis inclut les cas de cellules cancéreuses localisées dans la membrane basale 

glandulaire (intraépithéliales) ou dans la lamina propria (intra-muqueuses) sans 

extension à travers la musculaire muqueuse à la sous-muqueuse.

(2) L’invasion directe du T4b comprend l’invasion des autres segments du 

colorectum par la voie de la séreuse, prouvée par l’examen microscopi

comprend, pour les tumeurs survenant sur une localisation rétro ou sous

péritonéale, l’invasion directe des autres organes ou structures du fait de 

delà de la musculeuse. 

(3) Une tumeur qui est adhérente macroscopiquement à d’autres o

structures est classée cT4b. Toutefois, si microscopiquement aucune tumeur 

n’est présente dans la zone d’adhésion elle sera classée pT1-3, en fonction de 

la profondeur de l’invasion pariétale. 

Adénopathies régionales 

Pour chaque site anatomique, les ganglions lymphatiques régionaux sont les 

rectaux supérieurs, moyens et inférieurs (hémorroïdal), 

mésentériques inférieurs, iliaques internes (mésorectal), latéro

sacrés, promontoire sacrées (Gerota) 

des ganglions autres que ceux cités ci

métastases à distance. 

NX Renseignements insuffisants pour classer les adénopathies régionales

N0 Pas de métastase ganglionnaire régionale 

N1 Métastase dans 1 à 3 ganglions lymphatiques régionaux
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(1) Tis inclut les cas de cellules cancéreuses localisées dans la membrane basale 

muqueuses) sans 

muqueuse. 

(2) L’invasion directe du T4b comprend l’invasion des autres segments du 

colorectum par la voie de la séreuse, prouvée par l’examen microscopique ou 

comprend, pour les tumeurs survenant sur une localisation rétro ou sous-

péritonéale, l’invasion directe des autres organes ou structures du fait de 

(3) Une tumeur qui est adhérente macroscopiquement à d’autres organes ou 

structures est classée cT4b. Toutefois, si microscopiquement aucune tumeur 

3, en fonction de 

ique, les ganglions lymphatiques régionaux sont les 

rectaux supérieurs, moyens et inférieurs (hémorroïdal), 

mésentériques inférieurs, iliaques internes (mésorectal), latéro-sacrés, pré-

des ganglions autres que ceux cités ci-dessus sont 

NX Renseignements insuffisants pour classer les adénopathies régionales 

régionaux 
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� N1a Métastases dans 1 ganglion lymphatique régional 

� N1b Métastases dans 2-3 ganglions lymphatiques régionaux 

� N1c Nodule(s) tumoral, satellite(s)* dans la sous-séreuse, ou dans les 

tissus non-péritonisés péricoliques ou péri-rectaux sans métastase 

ganglionnaire régionale 

- N2 Métastase dans ≥ 4 ganglions lymphatiques régionaux 

� N2a Métastase dans 4-6 ganglions lymphatiques régionaux 

� N2b Métastase dans ≥ 7 ganglions lymphatiques régionaux. 

 

*Des nodules tumoraux (satellites), macroscopiques ou microscopiques, situés 

dans le tissu adipeux péri-colique ou péri-rectal de la zone de drainage 

lymphatique de la tumeur primitive sans signe histologique de tissu 

lymphatique résiduel dans le nodule peuvent correspondre à une extension 

tumorale discontinue, une invasion veineuse avec extension extravasculaire 

(V1/2) ou un ganglion lymphatique totalement tumoral (N1/2). Si de tels 

nodules sont observés avec des tumeurs qui auraient été classées T1 ou T2, 

alors la classification T reste inchangée et le nodule est enregistré N1c. Si le 

nodule est considéré par le pathologiste comme un ganglion lymphatique 

totalement détruit par le processus tumoral (généralement de contour 

régulier), il doit être enregistré comme un ganglion lymphatique positif et non 

comme un nodule satellite, et chacun d’entre eux devra être compté 

séparément pour établir la classification pN finale. 
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3) M-Métastases à distance 

 

M0   pas de métastase 

M1   présence de métastase(s) à distance 

� M1a Métastase localisée à un seul organe (foie, poumon, ovaire, 

ganglion(s) lymphatique(s) autre que régional) 

� M1b Métastases dans plusieurs organes ou péritonéales. 

L’examen d’au moins 12 ganglions régionaux est nécessaire à l’évaluation 

correcte du statut ganglionnaire. Si ce nombre n’est pas atteint, la pièce doit 

être réexaminée par l’anatomo-pathologiste. Cependant, en l’absence 

d’envahissement ganglionnaire, même si le nombre de 12 ganglions 

habituellement examinés n’est pas atteint, l’UICC (2002) et l’AJCC 

recommandent de classer N0 et non Nx les patients sans ganglion envahi. 

 

 
4) Groupement par stade  

Le cancer du rectum peut être classé selon la classification TNM (voir annexes 

tableau I) 

Remarques : le nombre de ganglions est souvent diminué après traitement 

néoadjuvant. Par conséquent le nombre de 12 ganglions habituellement requis 

malgré une recherche minutieuse peut ne pas être atteint. 
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f. Radiochimiothérapie néoadjuvante : 

Le traitement néoadjuvant a été réalisé chez les patients ayant une 

tumeur du bas et du moyen rectum, classée T3, T4, ou N+. 

 

� Radiothérapie préopératoire :  

Nos patients ont reçu 2 types de protocole soit le classique (long) ou le court : 

 

• Le protocole long constitue à délivrer une dose totale de radiothérapie 

de 46 Gy réalisée en 23 fractions quotidiennes (2 Gy par séance) en 4 

semaines et demie. 

• Le protocole court constitue à délivrer une dose totale de radiothérapie 

de 25 Gy répartie en 5 séances (5 Gy par séance) réalisée en une 

semaine  

 

� Chimiothérapie préopératoire : 

Cette radiothérapie néoadjuvante a été associée à une chimiothérapie par voie 

orale (figure1) à base de 5-FU : Capécitabine (Xéloda TM) comprimés de 500 

mg en monothérapie à la dose de 825 mg/m² matin et soir per os du lundi au 

vendredi. Cette dose a été réduite à 625 mg/mª x 2/j chez les patients les plus 

âgés. La dose prise par nos patients était comprise entre 1000 -1500 mg x 2/j. 

La prise de la chimiothérapie était de façon continue sur toute la durée de la 

radiothérapie. Un ECG et une consultation en cardiologie ont été réalisés 

systématiquement chez tous nos patients avant le début du traitement 

néoadjuvant. 
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Figure 1 : Protocole de radio-chimiothérapie neoadjuvante adopté 

chez nos patients. 

 

 

 

� La surveillance au cours du traitement : 

La surveillance du traitement se fait une fois par semaine afin de guetter 

les effets secondaires aigus à la radio-chimiothérapie néoadjuvante.  

CTO CTO CTO CTO CTO 

S1 S2 S3 S4 S5 Semaines  

Radiothérapie 

Capecitabine 

CTO : chimiothérapie  par voie  orale  
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g. Chirurgie : 

Le délai entre la fin du traitement néoadjuvant et la chirurgie a été d’au 

moins 6 semaines (6 - 19 semaines) pour le protocole long alors que c’est de 10 

jours pour le protocole court. 

Tous nos patients ont eu au moins une évaluation clinique avant 

l’intervention chirurgicale. 

Les patients ont été opérés selon la technique de l´exérèse totale du 

mésorectum (« Total Mesorectal Excision » : TME) décrite par R.J. Heald. 

Que ce soit par voie laparoscopique ou par laparotomie, le geste 

chirurgical comporte systématiquement : 

• Une exploration chirurgicale complète à la recherche de métastases à 

distance notamment hépatiques et péritonéales. Ensuite une exploration de 

l’extension locorégionale de la tumeur est réalisée. 

• La section des vaisseaux mésentériques inférieurs et le curage 

ganglionnaire mésentérique inférieur. Cette section est faite à l’origine de 

l’AMI (ou après le départ de l’ACG) au moins 1 cm de l’aorte pour éviter de 

léser les nerfs du plexus inter mésentérique. 

• Décrochement de l’angle colique gauche (dans la majorité des cas). 

• L'exérèse totale du mésorectum est menée dans le plan compris 

entre le fascia viscéral et le fascia pariétal. Cette dissection est dite de type 

extra-fascial. 
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• La dissection débute par la partie postérieure. Après individualisation 

des deux nerfs hypogastriques, le décollement rétro rectal est amorcé dans le 

plan qui sépare le feuillet pariétal du fascia pelvien en arrière, du fascia recti en 

avant.  

• En avant, après incision du péritoine sur le versant antérieur du cul de 

sac de Douglas, la ligne de dissection passe au-devant de la cloison recto-

vaginale chez la femme (au contact de la paroi postérieure du vagin) et de 

l´aponévrose de Denonvilliers chez l´homme (au contact des vésicules 

séminales et de la prostate) jusqu´à la base de la prostate où elle est recoupée.  

• En l´absence d´atteinte du fascia recti, la préservation des plexus 

nerveux autonomes (branches du sympathique lombaire, dont dépend 

l'éjaculation, et branches du parasympathique sacré, dont dépend l'érection) à 

destinée génito-urinaire est toujours recherchée comme deuxième impératif 

oncologique. 

• En cas de conservation sphinctérienne, la section rectale est faite à au 

moins 1 cm sous le bord inférieur de la tumeur.  

• En cas d’AAP on excise au large le bas rectum, la fermeture du périnée 

est de mise si pas d’hémorragie ou rupture de l’infection, on peut réaliser une 

colostomie périnéale pseudo-continente (CPC) si la tumeur est petite 

(inférieure à T3). 

Voici des photos qui ont été prises lors d'une AAP faite au service de CHC 

(Figures 2 et 3).  
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Figure 2 : Pièce opératoire d’une AAP 

 

 

 

Figure 3 : Photo d’un périnée après AAP 
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Au final la pièce opératoire a une forme cylindrique, avec une surface lisse, 

intacte et avec une marge de résection circonférentielle régulière. L´aspect du 

mésorectum est caractéristique, avec ses deux joues postéro latérales séparées 

par un petit sillon médian, entouré par le fascia recti, d´aspect lisse (figure 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : photographies de pièces opératoires d’exérèse totale du mésorectum 
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2. Examen anatomopathologique des pièces opératoires :  

Toutes les pièces opératoires de résection rectale ont été envoyées au 

service d’anatomie pathologique à l’état frais, non fixées, fermées ou 

quelques fois ouvertes. 

 

L’examen anatomo-pathologique des pièces de résection a comporté :  

Un examen macroscopique, qui détaille les points suivants :  

� La longueur de la pièce de résection (en cm). 

� Présence ou non d’une tumeur. 

� Distance tumeur/ tranche de section longitudinale distale (cm). 

� Distance tumeur / ligne pectinée (en cm) en cas d’AAP.  

� Pourcentage d’envahissement de la circonférence. 

� Aspect de la tumeur (bourgeonnante, ulcérée, infiltrante, plane, pas 

de lésion visible) 

� Fascia recti (mésorectum) : complet, presque complet ou incomplet. 

� Évaluation des marges d’exérèse chirurgicale : Proximale et distale 

(situation par rapport à la tumeur). 

� Circonférentielle (latérale = clearance) : la plus petite distance en mm 

entre la surface du mésorectum encrée et toute structure tumorale. 

 

Un examen microscopique, qui vise à préciser : 

�  le niveau d´infiltration dans la paroi,  

� la détermination de la marge circonférentielle.  

� l´évaluation du résidu tumoral microscopique (R0 : pas de tumeur 
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résiduelle, R1 : tumeur résiduelle microscopique, R2 : tumeur 

résiduelle   macroscopique). 

� l´analyse de ganglions régionaux en précisant le nombre de 

ganglions examinés et le nombre de ganglions atteints 

� l´envahissement vasculaire  

� l´engainement tumoral périnerveux. 

 

À la fin de cet examen les cancers du rectum ont été stadifiés selon la 

classification pTNM (tumor node metastasis classification system) des 

carcinomes colorectaux (AJCC, 7º édition 2009) (voir annexes tableau II). 

 

 

3. Évaluation des résultats carcinologiques: 

Pour étudier les résultats carcinologiques, nous avons étudié les éléments 

suivants : 

+Survie à 3 ans 

+Survie globale 

+Survie sans récidive à 3ans 

+Taux de récidives locales et à distance à 3ans 

+Les facteurs influençant la survie 

+ Les facteurs influençant la survenue de récidives à 3ans. 

 

Tous ces éléments ont été étudiés grâce à un suivi de tous les malades opérés 

et en analysant les différents paramètres suivants : 
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*Malade : Age, sexe. 

*Tumeur : siège, différenciation. 

*Protocole préopératoire : type de radiothérapie, chimiothérapie. 

*Pièce de la résection : taille, différenciation, marges distale et latérale, 

envahissement ganglionnaire, nombre de ganglions envahis. 

*Protocole postopératoire : chimiothérapie. 

*récidive à 3ans : locorégionale, à distance. 

*traitement des récidives. 

Le diagnostic de récidive locale définit par une récidive intramuqueuse ou 

pelvienne était retenu sur des éléments cliniques (TR) et ou radiologiques et ou 

histologiques.  

La  récidive à distance était définit par l’apparition d’une tumeur extra-

pelvienne dont le diagnostic a été retenu sur des éléments radiologiques et ou 

histologiques.  

4. Observations cliniques des patients : 

Afin de réaliser ce travail nous avons eu recours aux documents suivants : 

-dossiers médicaux des patients. 

-registre des entrants et sortants. 

-registre des comptes rendus opératoires. 

-registre des comptes rendus anatomopathologiques. 

-registre des malades suivis à l’institut national d’oncologie (INO). 

-le suivi des malades réalisé par les professeurs du service de chirurgie C. 

-appels téléphoniques des patients ou de leurs proches à l’occasion de ce 

travail. 
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L’ensemble des données recueillies a été rapporté sur une fiche 

d´exploitation des observations (voir annexe 1) comportant les données 

suivantes : 

 

1. Identité du patient. 

2. Numéro d’entrée. 

3. Age en années. 

4. Sexe. 

5. Téléphone. 

6. Siège par rapport à la marge anale à l’endoscopie rigide. 

7. Siège : bas-moyen-haut rectum. 

8. Histologie et différenciation. 

9. Traitement  néoadjuvant et protocole. 

10. Date et type de résection. 

11. Histologie de la pièce opératoire : clearance, embols vasculaires, 

nombre de ganglions examinés et envahis, marges de résection. 

12. Suites opératoires. 

13. Traitement postopératoire et protocole. 

14. Survie à 3ans. 

15. Récidive locale : date et traitement. 

16. Récidive à distance : date et traitement. 
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5. Analyse statistique : 

             

            Les données ont été d’abord recueillies sur les fiches d’exploitation 

version papier, puis retranscrite sur fichier informatique type SPSS-17. Ce 

dernier a été utilisé pour la saisie, l’exploitation de résultats et l’analyse 

statistique. 

            La survie a été calculée  par la méthode Kaplain-Meier. L’analyse 

univariée des facteurs influençant la survie et la survie sans récidive a été 

réalisée par la méthode Log Rank. L’analyse multivariée des facteurs 

influençant la survie et la survie sans récidive a été faite selon le modèle de 

Cox. Le résultat est considéré significatif quand le p est inférieur à 0,05.  

          L’analyse univariée des facteurs influençant la survenue de récidives 

locales a été faite par le test de Khi-Square ou le test exact de Fischer pour les 

variables qualitatives. La régression logistique binaire a été utilisée pour 

l’analyse multivariée. Le hasard ratio est exprimé avec un intervalle de 

confiance de 95 %. Le résultat est considéré significatif quand le p est inférieur 

à 0,05.  
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III. RESULTATS :  

 

Entre janvier 2001 et avril 2009, 250 patients ont été hospitalisés en CHC pour 

cancer du rectum dont : 

 

� 137 ont été inclus dans notre étude. 

� 75 en stade métastatique : 62 découvert au bilan préthérapeutique et 

11 en peropératoire. 

� 35 malades non opérés. 

� 3 autres tumeurs que l’ADK.  

 

1-Sexe :  

Nos malades se répartissent  de la manière suivante (figure 5, tableau 1): 

� 78 de sexe masculin ce qui correspond à 56,9 %. 

� 59 de sexe féminin ce qui correspond à 43,1 %. 

Avec un sex ratio M/F à 1,32. 

 

Tableau 1 : répartition des malades selon le sexe 

 EFFECTIF POURCENTAGE SEX RATIO 

HOMME 78 56,9 % 1,32 

FEMME 59 43,1 % 
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     2-Age : 

 Dans notre série, l’âge des patients varie entre 19 ans 

médiane de 57 ans  ± 14 dont

 

    3-Rectoscopie : 

Tous nos patients ont bénéficié de rectoscopie sauf les malades qui ont été 

admis en occlusion. 

La rectoscopie a permis de préciser plusieurs éléments

 

43%

figure 5 : répartition selon le sexe
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Dans notre série, l’âge des patients varie entre 19 ans et 

dont 26 malades (19%) étaient jeunes. 

Tous nos patients ont bénéficié de rectoscopie sauf les malades qui ont été 

La rectoscopie a permis de préciser plusieurs éléments : 

57%

figure 5 : répartition selon le sexe
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et 86 ans avec une 

.  

Tous nos patients ont bénéficié de rectoscopie sauf les malades qui ont été 

Homme

Femme
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3-1 Siège de la tumeur

Dans notre série, la tumeur siégeait entre 1 et 15 cm par rapport à la marge 

anale. La distance médiane était de 

Selon le siège de la tumeur, nos malades étaient répartis comme suivant

(Figure 6, tableau 2): 

 

Tableau 2 : répartition des malades selon le siège de la tumeur

 

SIEGE PAR RAPPORT A LA MA

HAUT RECTUM (0

MOYEN RECTUM (6

BAS RECTUM (11-

 

Bas rectum Moyen rectum 

Figure 6: répartition des malades selon le siège de la tumeur
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Siège de la tumeur par rapport à la marge anale   : 

série, la tumeur siégeait entre 1 et 15 cm par rapport à la marge 

La distance médiane était de 6 cm ± 3,8. 

de la tumeur, nos malades étaient répartis comme suivant

répartition des malades selon le siège de la tumeur 

SIEGE PAR RAPPORT A LA MA EFFECTIF POURCENTAGE

(0-5 cm) 23 

(6-10 cm) 49 

-15 cm) 65 

23

49

Moyen rectum Haut rectum

: répartition des malades selon le siège de la tumeur
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série, la tumeur siégeait entre 1 et 15 cm par rapport à la marge 

de la tumeur, nos malades étaient répartis comme suivant 

 

POURCENTAGE 

16,8% 

35,8% 

47,4% 

 

65

: répartition des malades selon le siège de la tumeur
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    3-2-Macroscopie : 

Les aspects macroscopiques retrouvés étaient répartis en 83 ulcéro

bourgeonnant, 38 bourgeonnant, 10 infiltrant et 5 ulcéré avec resp

des pourcentages de 61%, 27,9%, 7,4% et  3,7%

 

3-3-Histologie : 

L’étude histologique des biopsies effectuées lors de la rectoscopie ont 

permis d’affirmer le type adénocarcinome chez tous nos malades et de préciser 

la différenciation tumorale (figure 8

Tableau 3 : répartition des malades selon la différenciation tumorale

DIFFERENCIATION

BIEN DIFFERENCIE

MOYENNEMENT DIFFERENCIE

PEU DIFFERENCIE

28%

Figure 7:  aspect macroscopique de la tumeur

Ulcérobourgeonnant
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Les aspects macroscopiques retrouvés étaient répartis en 83 ulcéro

bourgeonnant, 38 bourgeonnant, 10 infiltrant et 5 ulcéré avec resp

de 61%, 27,9%, 7,4% et  3,7% (figure 7). 

L’étude histologique des biopsies effectuées lors de la rectoscopie ont 

permis d’affirmer le type adénocarcinome chez tous nos malades et de préciser 

tumorale (figure 8)  selon le tableau 3 : 

répartition des malades selon la différenciation tumorale

DIFFERENCIATION EFFECTIF POURCENTAGE

BIEN DIFFERENCIE 94  

MOYENNEMENT DIFFERENCIE 26 

PEU DIFFERENCIE 16 

61%
28%

7% 4%

Figure 7:  aspect macroscopique de la tumeur

Ulcérobourgeonnant Bourgeonnant Infiltrant Ulcéré
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Les aspects macroscopiques retrouvés étaient répartis en 83 ulcéro-

bourgeonnant, 38 bourgeonnant, 10 infiltrant et 5 ulcéré avec respectivement  

 

L’étude histologique des biopsies effectuées lors de la rectoscopie ont 

permis d’affirmer le type adénocarcinome chez tous nos malades et de préciser 

répartition des malades selon la différenciation tumorale 

POURCENTAGE 

  68,6% 

19,4% 

12% 

Figure 7:  aspect macroscopique de la tumeur

Ulcéré
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4-Traitement néoadjuvant

Un traitement néoadjuvant à base

radiochimiothérapie était indiqué pour l

T3-T4 ou N+. 

Tous les malades qui ont bénéficié de radiochimiothérapie, ont reçu une 

radiothérapie protocole long.

Nos patients étaient répartis comme suivant

75 malades (54,7% du total) ont reçu un traitement néoadjuvant dont 53 

(70,7%) bas rectum et 22 

Environ 66 % des patients avec une tumeur du bas et moyen rectum ont 

un traitement néo-adjuvant.

19%

Figure 8: Répartition des malades selon la différenciation 

Bien différencié
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néoadjuvant : 

traitement néoadjuvant à base de radiothérapie seule ou de 

radiochimiothérapie était indiqué pour les tumeurs du bas et moyen rectum 

Tous les malades qui ont bénéficié de radiochimiothérapie, ont reçu une 

radiothérapie protocole long. 

étaient répartis comme suivant (tableau 4, figure 9 et 10

75 malades (54,7% du total) ont reçu un traitement néoadjuvant dont 53 

et 22 (29,3%) moyen rectum. 

des patients avec une tumeur du bas et moyen rectum ont 

adjuvant. 

69%

12%

Figure 8: Répartition des malades selon la différenciation 

tumorale à la rectoscopie

Bien différencié Moyennement différencié Peu différencié
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de radiothérapie seule ou de 

es tumeurs du bas et moyen rectum 

Tous les malades qui ont bénéficié de radiochimiothérapie, ont reçu une 

figure 9 et 10) : 

75 malades (54,7% du total) ont reçu un traitement néoadjuvant dont 53 

des patients avec une tumeur du bas et moyen rectum ont reçu 

Figure 8: Répartition des malades selon la différenciation 

Peu différencié
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Tableau 4 : répartition des mal

TRAITEMENT NEOADJUVANT

PAS DE TRAITEMENT 

NEOADJUVANT

PRESENCE DE TRAITEMENT 

NEADJUVANT 

Radiochimiothérapie

Radiothérapie 
Protocole long

Protocole court

 

 

Moyen 

rectum

Bas rectum

Figure 9: répartition du Traitement néoadjuvant selon le 
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répartition des malades selon le traitement néoadjuvant

TRAITEMENT NEOADJUVANT HAUT 

RECTUM 

MOYEN 

RECTUM RECTUM

PAS DE TRAITEMENT 

NEOADJUVANT 
23 27 12

PRESENCE DE TRAITEMENT 

NEADJUVANT 
0 22 53

Radiochimiothérapie 0 4 9

Protocole long 0 7 18

Protocole court 0 11 26

22

Figure 9: répartition du Traitement néoadjuvant selon le 

siège de la tumeur

Traitement néoadjuvant
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e traitement néoadjuvant 

BAS 

RECTUM 

TOTAL 

12 62 (45,3%) 

53 75 (54,7%) 

9 13 (9,5%) 

18 25 (18,2%) 

26 37 (27%) 

 

53

Figure 9: répartition du Traitement néoadjuvant selon le 
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Au cours des années, la prise en charg

l’utilisation de plus en plus de traitement néoadjuvant

Il faut noter que notre travail

évaluer l'évolution du traitement néoadjuvant proposé chez nos malades, 

avons étudié les résultats des p

 

Voici des figures qui montrent l’évolution

malades selon le siège et l’année (figure 11 et 12

0

10

20

30

40

50

60

70

Radiothérapie

Figure 10 : Répartition des malades selon le protocole 
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Au cours des années, la prise en charge du cancer du rectum a changé avec 

l’utilisation de plus en plus de traitement néoadjuvant. 

Il faut noter que notre travail n'a inclus que 4 mois de l'année 2009. Pour 

évaluer l'évolution du traitement néoadjuvant proposé chez nos malades, 

étudié les résultats des patients pris en charge entre 2001 et

ures qui montrent l’évolution du traitement néoadjuvant chez nos 

le siège et l’année (figure 11 et 12) :  

Radiochimiothérapie

Figure 10 : Répartition des malades selon le protocole 

néoadjuvant
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a changé avec 

ée 2009. Pour 

évaluer l'évolution du traitement néoadjuvant proposé chez nos malades, nous 

001 et 2008.  

du traitement néoadjuvant chez nos 

Figure 10 : Répartition des malades selon le protocole 

Protocole long

Protocole court
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8
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2001 2002 2003

Figure 11 :évolution du type de traitement néoadjuvant au 

Radiothérapie courte

4

2

3

7

0

2

4

6

8

10

12

14

16

2001 2002 2003

Figure 12: évolution du traitement néoadjuvant selon le siège et les 
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2003
2004

2005
2006

2007
2008

Figure 11 :évolution du type de traitement néoadjuvant au 

cours des années 

Radiothérapie courte Radiothérapie longue Radiochimiothérapie

6

2
1 1

8

4

7 7

8

2003 2004 2005 2006 2007

Bas rectum Moyen rectum

12: évolution du traitement néoadjuvant selon le siège et les 

années
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2008

Figure 11 :évolution du type de traitement néoadjuvant au 

Radiochimiothérapie

1

5

8

2007 2008

12: évolution du traitement néoadjuvant selon le siège et les 
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5-Type de chirurgie : 

 

� Type d’abord chirurgical : 

Dans notre service nous avons commencé à réaliser une chirurgie par 

cœlioscopie à partir de 2004, nos malades ont été traités par voie: 

-conventionnelle : 108 cas (78,8%), 

-coelioscopique : 29 opérations (21,2%). 

 

� Type de chirurgie : 

Tous nos malades ont eu une chirurgie à visée curative selon les modalités 

suivant (Figure 13, tableau 5) : 

 

Tableau 5 : répartition des malades selon le geste opératoire 

GESTE CHIRURGICALE EFFECTIF POURCENTAGE 

TRAITEMENT 

CONSERVATEUR 

Résection 

antérieure 

95 69,4% 

Résection 

intersphinctérienne 

4 2,9% 

TRAITEMENT RADICAL AAP 38 27,7% 
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� Gestes chirurgicaux:

� La coloproctectomie 

a été réalisée chez 5 patients 

localisation tumorale colique et rectale(2) et rectocolite 

hémorragique(1).   

� 3 interventions de Hartman (2,2%) ont

atteints de RCH et 1 patient admis en occlusion

� 2 patients étaient atteints de

colectomie totale et 

� Une malade déjà opérée en 2007 pour polypose colique (colectomie avec 

anastomose iléorectale) a développé un cancer rectal en 2008 t

une proctectomie avec anasto

� Gestes associés : 

� Colpohysterectomie

� Cholecystectomie chez 3 patient

99

Figure 13: Répartition des malades selon le type de 

Traitement conservateur
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Gestes chirurgicaux: 

tectomie totale avec anastomose iléo-anale sur réservoir en J

a été réalisée chez 5 patients (3,6%) pour polypose colique(2), double 

localisation tumorale colique et rectale(2) et rectocolite 

 

3 interventions de Hartman (2,2%) ont été réalisées 

et 1 patient admis en occlusion. 

patients étaient atteints de polypose colorectale, un a bén

colectomie totale et l’autre d’une hémicolectomie G. 

Une malade déjà opérée en 2007 pour polypose colique (colectomie avec 

anastomose iléorectale) a développé un cancer rectal en 2008 t

ctomie avec anastomose iléorectale. 

lpohysterectomie réalisée chez 4 patientes 

Cholecystectomie chez 3 patients. 

99

38

Figure 13: Répartition des malades selon le type de 

résection

Traitement conservateur AAP
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anale sur réservoir en J 

colique(2), double 

localisation tumorale colique et rectale(2) et rectocolite 

 chez 2 patients 

, un a bénéficié d’une 

Une malade déjà opérée en 2007 pour polypose colique (colectomie avec 

anastomose iléorectale) a développé un cancer rectal en 2008 traité par 
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� Résection urétérale avec réimplantation et montée de sonde JJ chez 1 

patiente. 

     6-Type de stomie : 

Chez nos malades il y a 2 types de 

après AAP, soit une stomie de protection qui a été indiquée chez 72% des 

malades bénéficiant d'un traitement conservateur.

6-1 Stomie en cas d’AAP

Tous les patients qui ont 

repartis comme le montre le tableau et la figure 

Tableau 6 : répartition des malades selon le traitement néoadjuvant

 

Colostomie iliaque G (CIG)

Colostomie périnéale (CPC)

Iléostomie iliaque G (IIG)

Iléostomie iliaque Gauche 

polypose colorectale. 

24%

Figure 14:  Répartition des patients ayant AAP selon le type 
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Résection urétérale avec réimplantation et montée de sonde JJ chez 1 

Chez nos malades il y a 2 types de stomie réalisée, soit une stomie définitive 

après AAP, soit une stomie de protection qui a été indiquée chez 72% des 

malades bénéficiant d'un traitement conservateur. 

1 Stomie en cas d’AAP : 

ts qui ont eu une AAP ont bénéficié d’une stomie

le montre le tableau et la figure suivants (figure 14

répartition des malades selon le traitement néoadjuvant

EFFECTIF POURCENTAGE

(CIG) 28 

(CPC) 9 

Iléostomie iliaque G (IIG) 1 

Gauche définitive a été réalisée chez un patient atteint de 

74%

2%

Figure 14:  Répartition des patients ayant AAP selon le type 

de stomie définitive 

CIG CPC
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Résection urétérale avec réimplantation et montée de sonde JJ chez 1 

stomie définitive 

après AAP, soit une stomie de protection qui a été indiquée chez 72% des 

stomie définitive 

(figure 14, tableau 6): 

répartition des malades selon le traitement néoadjuvant 

POURCENTAGE 

73,7% 

23,7% 

2,6% 

 

définitive a été réalisée chez un patient atteint de 

Figure 14:  Répartition des patients ayant AAP selon le type 

CPC IIG
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6-2 Stomie en cas de traitement conservateur:

 

99 patients ont eu un traitement conservateur 

d’une stomie de protection 

15) : 

� 61 iléostomies (86%)

� 10 colostomies (14%)

 

 

7-Suites postopératoires

67,9% de nos patients avaient des s

Le reste était réparti comme suivant:

 

� Mortalité : 

3 patients étaient décédés en postopératoire soit 2,1%.

 

0%

Pas de 

stomie

29%

Figure 15: Répartition des patients ayant bénéficié d'une 

traitement conservateur selon la stomie de protection
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2 Stomie en cas de traitement conservateur: 

traitement conservateur dont 71 (72%) ont bénéficié 

d’une stomie de protection fermée globalement 2 à 3 mois  plus tard 

(86%) 

(14%). 

s postopératoires : 

67,9% de nos patients avaient des suites opératoires simples. 

était réparti comme suivant: 

3 patients étaient décédés en postopératoire soit 2,1%. 

Iléostomie

86

Colostomie

14%

Stomie

71%

: Répartition des patients ayant bénéficié d'une 

traitement conservateur selon la stomie de protection
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dont 71 (72%) ont bénéficié 

plus tard (figure 

 

Iléostomie

86%

Colostomie

14%

: Répartition des patients ayant bénéficié d'une 

traitement conservateur selon la stomie de protection
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� Morbidité : 

 

Le taux de morbidité chirurgicale post opératoire est de 30% avec 13,9% de 

fistules anastomotiques. Ces complications sont réparties comme suivant :  

 

-19 fistules anastomotiques après Résection antérieure (13,9%) : 

  + 11 abcès périnéal  

  + 1 péritonite postopératoire 

  + 1 fistule urethrocolique 

- 4 abcès périnéal après AAP (3%) 

- 2 fistules urinaires après AAP (1,5%) 

- 4 cas d’abcès de la paroi (3%)  

- 2 cas d’occlusion postopératoire (1,4%) 

- 1 cas d’hémorragie de colostomie définitive après AAP (0,7%) 

- 1 cas d'ischémie du MI qui a bénéficié d’un pontage iléofémorale puis 

compliqué d’un AVCI. 

 

  8- Les données anatomopathologiques de la pièce opératoire : 

Tous nos patients ont été réséqués à visée curative. 

Toutes les pièces réséquées ont été acheminées au laboratoire 

d’anatomopathologie pour étude. 

Sur le plan histologique, il s'agissait dans tous les cas d'un adénocarcinome 

confirmé par les biopsies et la lecture définitive de la pièce de résection, 

plusieurs données anatomopathologiques ont été étudiées : 
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8-1 Taille tumorale : 

 

La taille de la tumeur a été mentionnée dans 115 comptes rendus avec une 

médiane de 5 cm et des extrêmes entre 1 et 14 cm. 

 

8-2-Marge distale : 

 

Ce paramètre a été étudié chez 137 malades, la limite de résection distale était: 

� Saine dans 130 cas soit 94,9% 

� envahie dans 5 cas soit 3,6% 

� non précisée chez 2 patients (1,5%). 

 

La distance entre le pole inférieur de la tumeur et la marge distale de la 

résection  a été mesurée chez 107 patients (78,1%) comprise entre 0 et 8cm 

avec une médiane de 2 cm, dans 29 compte-rendus anatomopathologiques des 

pièces opératoires cette distance n’a pas été mesurée. 

 

  

� Marge envahie: 

5 malades opérés par chirurgie conventionnelle avaient une marge de résection 

distale envahie. La tumeur siégeait au niveau du bas rectum chez 4 patients qui 

avaient bénéficié d’une radiothérapie préopératoire, le 5ème  malade avait une 

tumeur du haut rectum. 

 

Tous ces malades avaient bénéficié de chimiothérapie postopératoire, 

l’évolution était : 
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Tableau 6 bis : caractéristiques des malades avec une marge distale envahie  

et leurs évolutions 
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    8-3-Marge latérale: 

Seuls dans 53 pièces (38,7% de la population générale) la clairance a été 

mesurée avec un minimum de 0 et maximum de 20mm avec une moyenne de 

3,5 mm répartis selon le tableau 7: 

Tableau 7: répartition des malades selon l’état de la marge latérale 

MARGE LATERALE (mm) EFFECTIF POURCENTAGE 

Inférieur à 1 14 26,6% 

Supérieur ou égal à 1 39 73,4% 

 

La mesure de la clairance a connu une évolution au cours des années 

représentée par le tableau et la figure suivants (Tableau 8, figure 16): 

 

Tableau 8 : l’évolution de la mesure de la clairance au cours des années 

ANNEE NB TOTAL DE 

PATIENTS 

NB DE CLAIRANCE 

MESURE 

POURCENTAGE 

MESURE 

2001 13 0 0% 

2002 12 0 0% 

2003 24 4 17% 

2004 17 11 65% 

2005 16 3 19% 

2006 17 8 47% 

2007 15 9 60% 

2008 20 16 80% 

2009 3 2 67% 
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8-4-différenciation tumorale

L'étude anatomopathologique 

adénocarcinome chez tous nos malades avec une 

le bien différencié comme le montre le tableau 

 

Tableau 9 : répartition des malades

DIFFERENCIATION

Bien différencié 

Moyennement différencié

Peu différencié 

Indifférencié 

Résidu postradique 

 

 

L’examen anatomopathologique d’une pièce a objectivé un résidu postradique 

sans individualisation de tumeur.
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Figure 16: répartition des patients selon la différeciation tumorale
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différenciation tumorale : 

anatomopathologique de la pièce a confirmé le type histologique 

adénocarcinome chez tous nos malades avec une différenciation dominée par 

le bien différencié comme le montre le tableau suivant (figure 16

répartition des malades selon la différenciation tumorale

DIFFERENCIATION EFFECTIF POURCENTAGE

95 

Moyennement différencié 23 

5 

12 

 1 

L’examen anatomopathologique d’une pièce a objectivé un résidu postradique 

sans individualisation de tumeur. 

Bien différencié

Moyennement différencié

Peu différencié

Indifférencié

répartition des patients selon la différeciation tumorale
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a confirmé le type histologique 

différenciation dominée par 

(figure 16, tableau 9): 

selon la différenciation tumorale 

POURCENTAGE 

69,8% 

17% 

3,7% 

8,8% 

0,7% 

 

L’examen anatomopathologique d’une pièce a objectivé un résidu postradique 

Bien différencié

Moyennement différencié

Peu différencié

Indifférencié

répartition des patients selon la différeciation tumorale
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� Composante colloïde : 

La présence de composante colloïde muqueux a été recherchée chez nos 

patients  et étaient positive chez 25,7% des cas (tableau 10) : 

 

Tableau 10 : répartition des malades selon la présence de composante colloïde  

COMPOSANTE DE  COLLOÏDE MUQUEUX EFFECTIF POURCENTAGE 

Présente 35 25,7% 

Absente 101 74,3% 

 

Parmi ces 35 malades, 9 étaient jeunes (25,7%) et 26 étaient âgés plus de 40ans 

(74,3%). 

 

          8-5-Ganglions examinés : 

Dans  113 compte-rendus anatomopathologiques (82,5%), la recherche  de 

ganglions (gg) a été réalisée (Tableau 11) avec les résultats suivants:  

� 1126 gg retrouvés (extrêmes entre 1 et 25)  

� moyenne de 10 gg examinés par malades. 

� 217 gg étaient envahis (extrêmes entre 0 et 18)  

�  moyenne de 2 gg envahis par malades. 

 

Tableau 11 : L’envahissement ganglionnaire sur pièce anatomopathologique 

ENVAHISSEMENT GANGLIONNAIRE NOMBRE POURCENTAGE 

Présent 41 35,3% 

Absent 75 64,7% 

Total 116 100% 
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Notre étude a été effectuée entre 2001 et 2009, 116 (85%) compte-rendus (CR) 

ont étudié l’envahissement ganglionnaire avec des pourcentages entre 67% et 

100% de l’ensemble des CR selon les années (tableau 12, figure 16) : 

Tableau 12 : l’évolution de l’étude d’envahissement ganglionnaire au cours des 

années 

ANNEE NB DE MALADES NB DE CR  POURCENTAGE 

2001 13 9 70% 

2002 12 9 75% 

2003 24 21 87,5% 

2004 17 16 94% 

2005 16 14 87,5% 

2006 17 17 100% 

2007 15 10 67% 

2008 20 18 90% 

2009 3 2 67% 

  

  

0% 0%
17%

65%

19%

47%

60%

80%

70%
75%

87,50%
94%

87,50%

100%

67%

90%

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Figure 17: évolution de l'étude de clairance 

et l'envahissement gg au cours des années 

Clairance Envahissement ganglionnaire
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   9-Stadification TNM des tumeurs

Tous nos malades étaient M0

classer 115 malades selon TNM 

13) : 

Tableau 13 : Répartition des malades selon classification TNM

STADE TNM  

I 

II A 

II B 

II C 

III A 

III B 

III C 
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Figure 18: répartition des malades selon le stade TNM
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des tumeurs: 

Tous nos malades étaient M0 (critère d'inclusion), dans notre série on a pu 

selon TNM (comme le montre la figure 18 et le

Répartition des malades selon classification TNM 

EFFECTIF POURCENTAGE (%)

30 

34 

8 

1 

2 

24 

16 

II III

34

2

8

24

1

Figure 18: répartition des malades selon le stade TNM
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dans notre série on a pu 

montre la figure 18 et le tableau 

 

POURCENTAGE (%) 

26 

30 

7 

0,8 

1,7 

20,7 

13,8 

 

24

16

A

B

C

Figure 18: répartition des malades selon le stade TNM
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   10-Traitement postopératoire

Dans notre série, 49 malades ont bénéficié d’un traitement postopératoire

35,8% de l'ensemble des cas, 51 patients avaient une indication pour un 

traitement néoadjuvant (figure 19, tableau 14):

Tableau 14 : Répartition des malades selon le traitement adjuvant

 

Traitement adjuvant 

Pas de traitement 

 

Nos malades ont reçu 3 types de protocoles adjuvants

chimiothérapie 85,7%  (figure 20, Tableau 15

Tableau 15 : L’effectif des patients selon le type de traitement adjuvant 

TYPE DE TRAITEMENT

Chimiothérapie 

Radio-chimiothérapie

Radiothérapie 

96

4%

Figure 19: répartition des malades selon traitement 
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Traitement postopératoire : 

malades ont bénéficié d’un traitement postopératoire

35,8% de l'ensemble des cas, 51 patients avaient une indication pour un 

(figure 19, tableau 14): 

Répartition des malades selon le traitement adjuvant

EFFECTIF POURCENTAGE(%)

49 

2 

Nos malades ont reçu 3 types de protocoles adjuvants dominés par la 

(figure 20, Tableau 15) :  

L’effectif des patients selon le type de traitement adjuvant 

TYPE DE TRAITEMENT EFFECTIF POURCENTAGE(%)

42 

chimiothérapie 6 

1 

96%

Figure 19: répartition des malades selon traitement 

postopératoire

Présence de traitement 

postopératoire

Pas de traitement postopératoire
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malades ont bénéficié d’un traitement postopératoire soit 

35,8% de l'ensemble des cas, 51 patients avaient une indication pour un 

Répartition des malades selon le traitement adjuvant 

POURCENTAGE(%) 

96% 

4% 

 

dominés par la 

L’effectif des patients selon le type de traitement adjuvant  

POURCENTAGE(%) 

85,7 

12,3 

2 

Figure 19: répartition des malades selon traitement 

Présence de traitement 

Pas de traitement postopératoire
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11- Récidives et facteurs influençant sa survenue

La survenue de récidive fait partie des résultats carcinologiques, notre travail 

vise à étudier les récidives à 3ans et les analyser pour définir les facteurs 

favorisants ainsi reconnaitre les sujets à risque.

� Survenue de récidive

Au total, 48 malades (35%) 

� 35 patients (25,5%)

mois (tableau 16), 

�  13 autres (9,5%) après 3ans

Tableau 16 : Délai des récidives

 

Délai des récidives 

Inférieur ou égal à 18 mois

Délai supérieur à 18mois

12%

Figure 20 : répartition selon le traitement postopératoire 

Résultats carcinologiques à 3 ans d'ADK rectal non métastatique opéré à visée curative  

 

44 

et facteurs influençant sa survenue: 

La survenue de récidive fait partie des résultats carcinologiques, notre travail 

vise à étudier les récidives à 3ans et les analyser pour définir les facteurs 

ainsi reconnaitre les sujets à risque. 

Survenue de récidives: 

5%)  ont présenté une récidive dont : 

(25,5%) à 3 ans avec un délai de survenue entre 6 et 36 

 

(9,5%) après 3ans 

Délai des récidives à 3ans 

 EFFECTIF POURCENTAGE %

à 18 mois 25 

Délai supérieur à 18mois 10 

86%

2%

Figure 20 : répartition selon le traitement postopératoire 

chimiothérapie

Radio-chimiothérapie

Radiothérapie
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La survenue de récidive fait partie des résultats carcinologiques, notre travail 

vise à étudier les récidives à 3ans et les analyser pour définir les facteurs 

avec un délai de survenue entre 6 et 36 

POURCENTAGE % 

71,4 

28,6 

Figure 20 : répartition selon le traitement postopératoire 

chimiothérapie

chimiothérapie

Radiothérapie
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A  3ans, 35 patients (25,5%)

� 11 cas (8,2%) en locorégionale

� 17  cas (12,7%) à distance

péritonéale (2), osseuse

� 7 patients (5,2%) à la fois 
 

 

� Facteurs influençant 

Ont été inclus tous les patients résèques à visée curative non 

pour ADK du rectum, avec un suivi d'au moins 36 mois. Les patients décédés ou 

perdus de vue avant 36 mois, et qui n'ont pas développé de récidiv

ont été écartés de cette étude.

  

0 20

Pas de 

récidive

Récidive
17 11

Récidive à distance récidive locale

Figure 21: répartition des  malades selon la récidive à
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(25,5%) ont récidivé (Figure 21) avec: 

%) en locorégionale,  

distance de localisation hépatique (5), pulmonaire

, osseuse(1), ovarienne (1), rénale (1) et cérébrale

à la fois  localement et à distance (poumon, foie)

Facteurs influençant la survenue de récidives locales à 3 ans

Ont été inclus tous les patients résèques à visée curative non métastatiques 

rectum, avec un suivi d'au moins 36 mois. Les patients décédés ou 

36 mois, et qui n'ont pas développé de récidiv

étude. Ainsi 98 patients ont été inclus. 

40 60 80 100 120

11 7

102

récidive locale Récidive locale et à distance Pas de récidive

Figure 21: répartition des  malades selon la récidive à

Résultats carcinologiques à 3 ans d'ADK rectal non métastatique opéré à visée curative   

, pulmonaire (2), 

et cérébrale (1), 

(poumon, foie). 

 

à 3 ans: 

métastatiques 

rectum, avec un suivi d'au moins 36 mois. Les patients décédés ou 

36 mois, et qui n'ont pas développé de récidives locales 

 

120

Pas de récidive

3ans
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� Analyse univariée (tableau 17) 

Tableau 17: analyse univariée des facteurs influençant les récidives locales 

Variable  Description % P 

Age  

< 40 ans 25 (5/20) 

0,38 

> 40 ans 19,2 (15/78) 

Sexe  

Femme 31 (13/42) 

0,025 

Homme 12,5 (7/56) 

Siège de la tumeur 

> 8 cm 36,4 (8/22) 

0,039 

< 8 cm 15,8 (12/76) 

Traitement 

néoadjuvant  

Oui 19,2 (10/52) 

0,75 

Non 21,7 (10/46) 

Laparoscopie 

Oui 14,3 (3/21) 

0,32 

Non 22,1 (17/77) 

Type de chirurgie  

AAP 20,8 (5/24) 

0,58 

Conservatrice 20,3 (15/74) 

Morbidité 

chirurgicale  
Oui 23,8 (5/21) 0,43 
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Non 19,5 (15/77) 

Bien différencié  

Oui 11,3 (8/71) 

0,000 

Non 44,4 (12/27) 

T sur pièce 

< T4 16,5 (13/79) 

0,01 

T4 54,5 (6/11) 

N + 

Oui 22,2 (6/27) 

0,81 

Non 20 (11/45) 

Rapport gg 

envahis/gg examinés  

> 0,5 50 (5/10) 

0,024 

< 0,5 15,7 (11/70) 

Stade Tumoral  

< IIb 13,7 (7/51) 

0,039 

> IIb 32,4 (11/34) 

Marge Latérale  

> 1 mm 8,3 (2/24) 

0,009 

< 1 mm 50 (6/12) 

Marge distale  

> 1 cm 13,5 (7/52) 

0,05 

< 1 cm 32 (8/25) 
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� Analyse multivariée 

Nous avons réalisé une analyse multivariée en entrant les variables associées 

significativement en analyse univariée à la survenue de récidives (tableau 

17bis): 

Tableau 17bis: analyse multiivariée des facteurs influençant les récidives locales 

Variable P Exp (B) IC 95% 

Ratio gg 0,041 16 1,1 232 

Marge latérale 0,03 13,2 1,2 137 

 

� Résultats: 

En analyse univariée, les facteurs suivant sont associés statistiquement à la 

survenue de récidives: 

• Le sexe féminin 

• Tumeur situé à plus de 8 cm de la marge anale 

• Les différentiations autres que bien différenciés 

• Marge latérale inférieure à 1 mm 

• Marge distale inférieure à 1 cm 

• Stade tumoral > IIb 

• Stade T4 

• Ratio gg envahis/gg examinés > 0,5 
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En analyse multivariée: 

 

� L'analyse multivariée des variables associées significativement en analyse 

univariée à la survenue de récidives a montré que le ratio gg envahis/gg 

examinés et la marge latérale sont des facteurs associés à la survenue de 

récidives locales à 3 ans. 

 

 

12-la survie et facteurs pronostiques : 

 

Lors du suivi des patients : 

 

- 48 étaient décédés avec :  

� 3 décès en postopératoire (2,2% de l’ensemble des malades) 

� 26 patients (19 %) décédés suite à une récidive de la maladie. 

� 19 décès pour autres causes. 

- 76  étaient vivants à la date de pointe. 

- 13 perdus de vue soit 9,5% de l’ensemble des malades (considérés 

décédés pour l’analyse statistique).  

 

Le recul moyen était de 39,6 mois avec des extrêmes allant de 1 à 96 mois avec 

29 patients ayant un recul au-delà de cinq ans. 
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12-1 la mortalité postopératoire :  

3 patients étaient décédés en postopératoire soit 2,2% de l’ensemble des 

malades. 

 

 

12-2 la survie globale :  

Nous avons représenté la survie globale des patients en fonction de leur recul 

(recul moyen de 39,5 mois avec des extrêmes de 1 et 96 mois). 

 

La survie moyenne globale est à  60,8 mois.  

  

Les taux de survie tous stades confondus (figure 22) était à : 

 

� un an : 81,8%. 

� Deux ans : 70,8%. 

� Trois ans : 65%. 

� Quatre ans : 59,6%. 

� Cinq ans : 51,8%. 
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12-3 les facteurs pronostiques : 

L’étude des facteurs pronostiques en oncologie permet au clinicien de 

sélectionner les patients pour un traitement donné et pour un protocole de 

surveillance adapté. 

Notre travail  a étudié plusieurs facteurs cliniques et anatomopathologiques 

(Au cours de cette analyse statistique nous avons exclu les 3 décès 

postopératoire). 

Figure 22 :   survie globale des patients 



Résultats carcinologiques à 3 ans d'ADK rectal non métastatique opéré à visée curative   

 

52 

 

a) la survie selon l’âge : 

 

Nous avons comparé la survie des malades selon leur âge  selon la méthode 

kaplan meier (figure 23) : 

 

  
 

 

 

L’âge n’influence pas la survie de nos malades (p=0,77).  

 

 

Figure 23 : survie en fonction de l’âge 



Résultats carcinologiques à 3 ans d'ADK rectal non métastatique opéré à visée curative   

 

53 

 

b) la survie selon le sexe : 

 

Nous avons comparé la survie des patients selon leur sexe après analyse Kaplan 

meier  (Figure 24). 

 

 

 

Le sexe n’influence pas la survie de nos malades (p=0,75).  

 

 

 

 

Figure 24 :   survie en fonction du sexe 
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c) la survie selon le siège de la tumeur : 

Nous avons comparé la survie des malades selon le siège de la tumeur (Figure 

25) : 

 

 

Le siège de la tumeur n’influence pas la survie de nos malades (p=0, 82). 

Voici un tableau qui montre la survie à 3 et à 5 ans de différentes catégories du 

cancer du rectum  (tableau 18): 

Tableau 18 : survie à 3 et 5 ans selon le siège de la tumeur 

SIEGE DE LA TUMEUR NB de malades SURVIE A 3ANS SURVIE A 5ANS 

Haut rectum 23 60,9% 36,5% 

Moyen rectum 46 76,1% 58,9% 

Bas rectum 65 61,5% 54,2% 

Figure 25 :   survie en fonction du siège de la tumeur 
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d) la survie selon le  protocole néoadjuvant : 

 

� Survie selon la présence de protocole néoadjuvant 

 

Nous avons comparé la survie de nos malades selon la présence de protocole 

néoadjuvant après analyse Kaplan-Meier (figure 26) : 

 

 

  

 

La présence de traitement néoadjuvant n’influence pas statistiquement la 

survie de nos malades (p=0,77). 

Figure 26 :   survie des patients selon le traitement néoadjuvant 
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� Survie selon le type de protocole néoadjuvant 

 

Nous avons comparé la survie de nos malades selon le type de protocole 

néoadjuvant (figure 27) : 

 

 
 

 

 

Le type du traitement néoadjuvant n’influence pas statistiquement la survie de 

nos malades. 

 

 

Figure 27 :   survie des patients selon le protocole néoadjuvant 
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e) la survie selon la chirurgie : 

 

� survie selon le type de résection : 

 

Nous avons comparé la survie de nos malades selon le type de résection (Figure 

28) : 

 

 

 

 

Le type de la chirurgie n'influence pas statistiquement la survie de nos malades 

(p=0,16). 

 

Figure 28: survie en fonction du type de la chirurgie 
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� Survie selon l’abord chirurgical : 

 

Nous avons comparé la survie de nos malades selon le type d’abord chirurgical 

(Figure 29) : 

 

 

 

 

 

Le type d’abord chirurgical n’influence pas statistiquement la survie (p=0,23). 

 

 

 

Figure 29:   survie en fonction du type d’abord chirurgical 
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� Survie selon La morbidité chirurgicale : 

 

Nous avons évalué la survie selon la survenue de morbidité chirurgicale 

représentée par la courbe suivante (figure 30) : 

 

 

 

 

La  morbidité chirurgicale n'influence pas statistiquement la survie (p=0,13). 

 

 

Figure 30:   survie en fonction de la morbidité chirurgicale 
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f) la survie selon l’anatomie pathologique : 

Plusieurs paramètres d'histologie ont été étudiés afin de reconnaitre les 

facteurs pronostiques  de cette tranche de malades. 

� Macroscopie : 

Nous avons comparé la survie de nos malades selon l’aspect  macroscopique de 

la tumeur  (Figure 31) : 

 

 

 

L’aspect macroscopique de la tumeur n’influence pas statistiquement la survie 

de nos malades (p=0,307). 

Figure 31:   survie en fonction de l'aspect macroscopique 

de la tumeur 
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� La survie selon la taille 

Nous avons comparé la survie de nos malades selon la taille tumorale

32) : 

 

La taille tumorale n’est pas 

(p=0,684). 

 

 

Figure 32:   survie en fonction de la taille tumorale
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La survie selon la taille tumorale: 

Nous avons comparé la survie de nos malades selon la taille tumorale

 

n’est pas statistiquement associé à la survie de nos malades 

Figure 32:   survie en fonction de la taille tumorale 
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Nous avons comparé la survie de nos malades selon la taille tumorale (figure 

 

statistiquement associé à la survie de nos malades 
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� La survie selon la marge distale: 

Nous avons comparé la survie de nos malades selon l’état de la marge distale 

(figure 33) : 

 

 

 

 

 

L’état de la marge distale n’est pas statistiquement associé à la survie 

(p=0,264). 

Figure 33:   survie en fonction de l’état de la marge distale 
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Nous avons comparé la survie de nos malades selon l’état de la marge distale 

(figure 34) : 

 

 

 

 

 

La marge distale n’est pas statistiquement associé à la survie de nos malades 

(p=0,84). 

 

 

Figure 34:   survie en fonction de la marge distale 
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� La survie selon la marge latérale: 

 

Nous avons comparé la survie de nos malades selon l’état de la marge latérale 

(figure 35) : 

 

 

 

 

La marge latérale n’influence pas statistiquement la survie de nos malades 

(p=0,06). 

 

Figure 35 :   survie en fonction de la marge latérale 
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� Différenciation tumorale sur pièce opératoire : 

Nous avons comparé la survie des malades selon la différenciation cellulaire de 

l’Adénocarcinome et la présence d’un composant colloïde muqueux confirmées 

à la pièce anatomopathologique (Figures 36, 37 et 38) : 

 

 

 

 

La différenciation tumorale influence la survie de nos malades (p=0,05). 

L’adénocarcinome type peu différencié et indifférencié est de mauvais 

pronostic. 

Figure 36 :   survie en fonction de la différenciation 

cellulaire de l’Adénocarcinome 
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Il y a une différence très significative entre le groupe bien différencié et les 

autres groupes (p=0,012) comme le montre la figure 37 : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 37:   survie en fonction de 2 groupes bien différencié 

et les autres différenciations 
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La présence d’un composant colloïde muqueux n'est pas statistiquement 

associé à la survie (p=0,752). 

 

 

 

 

Figure 38 :   survie en fonction de la présence 

d’un composant colloïde muqueux 
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� La survie selon l’envahissement ganglionnaire: 

 

Nous avons comparé la survie de nos malades selon l’envahissement 

ganglionnaire (Figure 39) : 

 

 

 

 

L’envahissement ganglionnaire n’influence pas statistiquement la survie de nos 

malades (p=0,33) 

 

 

 

Figure 39 :  survie en fonction de l’envahissement ganglionnaire 
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�   La survie selon le nombre de ganglions atteints : 

 

Nous avons comparé la survie de nos malades selon le nombre de ganglions 

atteints (Figure 40) et selon le rapport GG envahis/ GG examinés (Figure 41) : 

 

  

 

 

 

Le nombre de ganglions atteints n’influence pas statistiquement la survie de 

nos malades. 

 

Figure 40 :   survie en fonction du nombre de ganglions envahis 
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Le rapport gg envahis/ gg examinés influence la survie de nos malades 

(p=0,05). 

 

 

 

 

 

Figure 41 :   survie en fonction du rapport gg envahis/gg examinés 
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g) la survie selon la stadification TNM : 

 

Nous avons calculé la survie selon le stade TNM comme le montre le tableau 

19: 

Tableau 19 : La survie à 3ans selon la classification TNM 

 

STADE TNM SURVIE A 3 ANS 

I 64,9 % 

II A 67,3 % 

II B 25 % 

II C 100% 

III A 100% 

III B 62,5% 

III C 43,8% 

 

Les taux élevés de survie des stades II C et III A sont expliqués par le faible 

effectif des patients à ces stades respectivement 1 et 2. 

 

 

Nous avons comparé la survie de nos malades selon le stade TNM (figure 42, 43 

et 44) : 
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Le stade TNM influence la survie de nos malades (p=0,05). 

 

 

 

 

Figure 42 :   survie des patients en fonction du stade 



Résultats carcinologiques à 3 ans d'ADK rectal non métastatique opéré à visée curative   

 

73 

 

 

 

 

 

 

 

Les stades TNM supérieurs à IIB influencent significativement  la survie de nos 

malades (p=0,03). 

 

 

 

 

Figure 43 : survie des patients en fonction du stade 
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Le stade T4 est un facteur pronostic de survie de nos malades (p=0,024). 

 

 

 

 

 

Figure 44:   survie des patients en fonction du stade T 
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h) la survie selon le traitement postopératoire : 

 

� la survie selon la présence de traitement postopératoire : 

Nous avons comparé la survie de nos malades selon la présence de traitement 

postopératoire (figure 45) : 

 

 
 

 

 

La présence de  traitement postopératoire n’est pas statistiquement associé à 

la survie de nos malades (p=0,34). 

Figure 45 :   survie des patients selon le traitement adjuvant 
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� la survie selon Le type du protocole postopératoire: 

Nous avons comparé la survie de nos malades selon le type de protocole 

postopératoire (figure 46) : 

 

 

 

 

 

Le type du  traitement postopératoire n’est pas statistiquement associé à la 

survie de nos malades (p=0,74). 

Figure 46 :   survie des patients selon protocole adjuvant 
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i) la survie selon La survenue de récidive : 

Chez 134 patients nous avons étudié la survie selon la survenue de récidive 

répartie comme suivant (tableau 20, figure 47) : 

 

� 46 malades sont décédés avant 3ans dont : 

� 18  patients qui ont manifesté des récidives  

� 28 malades sans récidive 

� 88 malades avaient une survie supérieure ou égale à 3ans dont : 

� 17 récidives à 3ans  

� 13 récidives après 3ans 

� 58 malades sans récidives. 

 

Tableau 20 : répartition des malades selon la survie à 3 ans et la survenue de 

récidive 

 PAS DE RECIDIVE PRESENCE DE RECIDIVE TOTAL 

Survie sup à 3ans 58 30 88 

Survie inf  à 3ans 28 18 46 

Total 86 (64,2%) 48 (35,8%) 134 
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� la survie selon la survenue de récidive: 

Nous avons évalué et comparé la survie selon la survenue de récidive selon 

Kaplan-Meier (Figure 48, Tableau 21): 

 

Tableau 21: survie selon la récidive 

 SURVIE A 3 ANS SURVIE A 5 ANS 

Patients sans récidive 71,7% 60,2% 

Patients avec récidive 51,4% 31,1% 

Global 65% 51,8 % 

 

 

 

Figure 47 : survie des patients selon récidive 



Résultats carcinologiques à 3 ans d'ADK rectal non métastatique opéré à visée curative   

 

79 

 

 

 

 

 

 

La survenue de récidive n'est pas statistiquement associée à la survie de nos 

malades (p=0,11). 

 

 

 

Figure 48:   survie selon la survenue de récidive 
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� Survie selon la Récidive locale 

Nous avons évalué la survie selon la survenue de récidive locale (figure 49) : 

 

 

 

 

La survenue de récidive locale n'est pas statistiquement associé à la survie de 

nos malades (p=0,99). 

 

Figure 49 :   survie selon la survenue de récidive locale 
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� Récidive à distance 

Nous avons évalué la survie selon la survenue de récidive à distance (figure 50): 

  

 

 

 

La survenue de récidive à distance n'est pas statistiquement associée à la 

survie.  

Figure 50 :   survie selon la survenue de récidive à distance 
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*Analyse multivariée des différents facteurs pronostiques: 

 

Nous avons réalisé une analyse multivariée en utilisant la méthode pas à pas de 

Wald. Elle a inclus tous les paramètres statistiquement associés à la survie en 

univarié. 

 

 

*Description : 

 

L’analyse univariée montre que les différentiations histologiques autres que 

bien différencié, le stade TNM supérieur à T2a, le T4 et un rapport ganglions 

envahis sur ganglions examinés supérieur à 0,45 sont statistiquement associés 

à une diminution de la survie.   

La survie est meilleure après chirurgie de résection conservatrice (p = 0,16), 

après chirurgie laparoscopique (p = 0,23), et quand la marge latérale est 

supérieure à 1 mm (p = 0,06), mais statistiquement non significative. 

 

L’analyse multivariée montre que le stade tumoral est le seul facteur 

indépendant associé à la survie (p = 0,01). 
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� la survie sans récidive 

 

Nous avons analysé la survie sans récidive selon Kaplan-Meier (figure 51): 

• survie moyenne de 64,3 mois 

• survie sans récidive à 3 ans: 85% 

• survie sans récidive à 5 ans: 59% 

 

 
 

 

 

Figure 51:   survie sans récidive 
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*Facteurs influençant la survie sans récidive 

L’analyse univariée montre que les tumeurs situés à plus de 8 cm de la MA (p = 

0,01), les différentiations autres que bien différenciées (p = 0,02), et un stade 

TNM supérieur à IIa (p = 0,05) sont associés statistiquement à une diminution 

de la survie sans récidives. 

L’analyse multivariée montre les tumeurs situés à plus de 8 cm de la MA et le 

stade tumoral sont statistiquement associées à une diminution de la survie 

sans récidives, quel que soit la méthode statistique utilisée. 
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Discussion 

  



Résultats carcinologiques à 3 ans d'ADK rectal non métastatique opéré à visée curative   

 

86 

 

IV. DISCUSSION 

Depuis quelques années, des progrès significatifs tant dans le domaine de la 

technique chirurgicale que dans celui des traitements adjuvants ont bouleversé 

la prise en charge des patients ayant un cancer du rectum.  

Ainsi le traitement du cancer du rectum a été profondément amélioré avec un 

recul suffisant pour pouvoir apprécier les résultats à long terme de cette 

nouvelle stratégie thérapeutique tant sur le plan carcinologique que 

fonctionnel. 

 

A La mortalité opératoire: 

Au cours de ces dernières années, la mortalité opératoire a été réduite grâce à 

l’amélioration des techniques chirurgicales, les progrès de l'anesthésie et de la 

réanimation et grâce à une meilleure sélection des malades. 

Dans la littérature, cette mortalité varie bien sûr selon le type de recrutement 

des équipes chirurgicales, elle est comprise entre 1,1% dans les pays de 

l’EUROCARE [6] et  6,6 % dans une série maghrébine [7]. 

Dans notre travail cette mortalité est de 2,1%. 

 

B les récidives : 

Dans la littérature Les récidives locales après chirurgie à visée curative des 

cancers du rectum surviennent dans 4 à 35% des cas [8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 

15, 16]  

Dans l’étude de BOUVIER et al. [17] les taux cumulés à 5 ans de récidive 

locorégionale étaient de 22,7 % pour le rectum. Les facteurs principaux de 
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récidive étaient le stade et l’aspect macroscopique de la tumeur au moment du 

diagnostic. Par rapport à un cancer de stade TNM I, le risque de récidive 

locorégionale était multiplié par 2 pour les cancers de stade TNM II et par 4 

pour les cancers stade TNM III. Par rapport aux tumeurs végétantes, le risque 

de récidive était multiplié par 1,5 pour les tumeurs ulcéro-infiltrantes ou 

ulcérovégétantes. La radiothérapie pré-opératoire ne modifiait pas 

significativement le taux de récidive des cancers rectaux. Les taux cumulés de 

métastases à 5 ans étaient d’environ 25. Le facteur principal de survenue d’une 

métastase était le stade au moment du diagnostic. Par rapport à un cancer de 

stade TNM I, le risque de métastase était multiplié par 1 à 3 pour les cancers de 

stade TNM II et par 4 à 9 pour les cancers de stade TNM III. 

Dans notre étude, à 3ans 25,5% des malades ont manifesté une récidive avec 

8,2% de récidive locorégionale, 12,7% de récidive à distance et 5,2% les 2. 

  

En analyse univariée, nous avons retrouvé que les facteurs suivant sont 

associés statistiquement à la survenue de récidives à 3 ans : Le sexe féminin, 

tumeur situé à plus de 8 cm de la marge anale, les différentiations autres que 

bien différenciés, marge latérale inférieure à 1 mm, marge distale inférieure à 1 

cm, stade tumoral > IIb, stade T4 et ratio gg envahis/gg examinés > 0,5. 

L'analyse multivariée des variables associées significativement en analyse 

univariée à la survenue de récidives a montré que le ratio gg envahis/gg 

examinés et la marge latérale sont des facteurs associés à la survenue de 

récidive locale à 3 ans. 
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C la survie globale  

Le  taux de survie globale à 5 ans  du cancer du rectum varie  dans la littérature 

entre 60 et 76% [18,19, 20, 21, 22]. 

L’étude EUROCARE regroupant 23 pays européens a trouvé un taux de survie 

relative moyen de 53,5% à 5 ans [6]. 

Dans le travail de B.Farnault et all le taux de survie globale à 5ans était de 

74,5% [2]. 

Une étude tunisienne a rapporté un taux de survie tous stades confondus à un, 

deux, trois, quatre et cinq ans respectivement de 92,8,  55,5,  44,8,  37,8 et 26,3 

% [7]. 

 

Dans notre étude, selon la courbe de Kaplan Meier, on avait un taux de survie à 

un an de 81,8%, à deux ans de70,8%, à trois ans de 65%, à quatre ans de 59,6% 

et à cinq ans de 51,8%. 

Voici un tableau qui récapitule quelques données concernant plusieurs études :  

 

Tableau 22 : survie globale du cancer du rectum dans plusieurs pays 

 SURVIE A 3ANS SURVIE A 5ANS 

France (2001-2004)  59% 

Italie (2001-2004)  55% 

Suisse (2001-2004)  63% 

France (1998-2008)  74,5% 

Tunisie (1990-2002) 44,8% 26,3% 

Notre étude 65% 51,8% 
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D les facteurs pronostiques étudiés : 

Plusieurs facteurs ont été étudiés afin de déterminer des facteurs pronostiques 

pour ce groupe de malade : 

a- l’âge : 

L'âge moyen de survenue de l'Adénocarcinome colorectal se situe en France 

dans la septième décennie. L'âge de 40 ans est considéré par la plupart des 

auteurs, comme la "frontière" définissant la population "jeune" chez laquelle 

ce cancer est rare [22Bis].  

Notre étude a inclus 26 sujets jeunes (âgés de moins de 40ans) soit 19%, ce qui 

parait bas par rapport aux données des séries nationales incluant les 

métastatiques estimé à 35% [23,23 Bis] mais comparable aux différents travaux 

en Asie avec des chiffres entre 10.1% et 23% [24, 25,26,27 et 28].Notre chiffre 

était considérablement élevé par rapport à celui des séries occidentales où la 

fréquence se situe entre 2.8% et 5.5% [28,29 et 30] (tableau 23).Ce 

pourcentage élevé rapporté dans les pays en voie de développement peut être 

dû, en partie, à la population élevée de jeunes gens dans ces pays [24].  

L’âge  est un facteur pronostic qui est toujours très discutable dans la 

littérature. Plusieurs études avaient conclu que la survenue du cancer rectal 

chez un sujet âgé était un facteur de mauvais pronostic [31, 32, 33, 34, 35,36] 

Dans la série de Huguier, le taux de survie  à 5ans était de 58% chez les malades 

âgés de moins de 75 ans alors que c’était 32% chez les malades âgés de moins 

de 75 ans avec une différence significative [37]. 

Le mauvais pronostic du cancer du rectum  chez le sujet âgé peut être expliqué 

par plusieurs arguments : le stade tardif à l’intervention, la présence de 
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facteurs de comorbidité et  l’abstention vis-à-vis des traitements néoadjuvants 

chez sujet âgé  surtout la chimiothérapie [38]. 

D’autres études ont montré que les jeunes patients atteints de cancer du 

rectum semblent avoir une survie globale semblable à celle du sujet âgé avec 

une différence non significative  ainsi l’âge n’est pas un facteur pronostic [39, 

40,41] 

Par ailleurs, plusieurs auteurs soulignent la gravité du cancer du rectum chez 

les sujets jeunes âgés de moins de 40 ans, ceci expliqué par la fréquence des 

formes histologiquement agressives telles que les formes colloïdes muqueuses 

et les formes indifférenciées [42, 43, 44 et 45]. 

Tableau 23 : Pourcentage des sujets jeunes dans plusieurs pays 

PAYS % DE SUJETS JEUNES 

Asie      Taiwan 

Sri lanka (Chan et al)  

Istanbul 

Sri lanka 

Arabie saoudi 

10,1 

13,4 

18 

19,7 

23 

USA 2,8 

France  3 

Nouvelle-zailande 

Maroc (CHC) 

5,5 

36 

Maroc (CHU de Fes) 35 

Notre étude 19 
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b- Le sexe : 

Plusieurs travaux ont étudié le sexe comme facteur pronostic de survie avec 

des résultats différents. Certains auteurs  rapportent que le sexe n’est pas un 

facteur pronostic de la survie [7, 20, 36, 46, 47, 48] contrairement à d’autres où 

le sexe intervient dans la survie [49, 50] 

Selon certains auteurs, la survie globale est meilleure chez la femme [51, 52]. 

Cette notion est affirmée par trois études multivariées où la survie à long terme 

était meilleure chez la femme par rapport à l'homme [32, 34, 35]. 

2 études antérieures dans notre service portant sur tous malades atteints du 

cancer du rectum pris en charge en chirurgie C ont rapporté que le sexe était 

un facteur pronostic de la survie et que les femmes avaient un meilleur 

pronostic [23, 53]. 

Notre étude actuelle regroupant les adénocarcinomes rectales non 

métastatiques montre une différence non significative entre les 2 sexes 

(p=0,75) ainsi le sexe n’est pas statistiquement associé à la survie. 

 

c- Siège de la tumeur   

Plusieurs études ont montré que le bas rectum avait le taux de survie le plus 

faible [7, 46, 54], donnée non retrouvée dans notre série  

 

Dans la plupart des revues de littérature, le siège de la tumeur n’est pas un 

facteur pronostic de survie [36, 55].Il est de même dans notre étude (p=0,82) 

contrairement à celle de M. Ayad et al de l’alger qui a trouvé une différence 

significative [56]. 
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d- Stade TNM 

La survie  était corrélée significativement au stade TNM dans plusieurs études 

[22, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63]. 

Dans une étude tunisienne [7], Le stade IV avait le plus faible taux de survie à 

deux ans (22,7 %), les stades I et II avaient une meilleure survie à deux ans 

(85,3 %) par rapport aux stades III et IV soit 29,4 %. La survie était différente 

selon l’existence ou non d’une extension métastatique avec une différence 

nettement significative. Les tumeurs ayant une extension locorégionale ou à 

distance avaient une survie plus faible (43 % à deux ans, 14,3 % à trois ans) que 

les tumeurs sans extension locorégionale ou à distance (survie à deux ans de 

61,5 %, à trois ans de 55 %). 

Notre étude a également montré que le stade TNM était un facteur pronostic 

(p=0,05) et les malades ayant un stade inférieur à IIb ou une tumeur T1 à T3 

avaient une survie meilleure. Ainsi en précisant le stade TNM, on peut prévoir 

le pronostic des malades. 

  

e- Chirurgie 

La chirurgie est le seul traitement à visée curative du cancer du rectum. La 

chirurgie du cancer du rectum a, en effet, bénéficié de plusieurs innovations 

permettant l’amélioration des résultats carcinologiques et la diminution des 

séquelles digestives. Ainsi, une connaissance approfondie anatomique de 

l’extension loco-régionale du cancer par les travaux de Heald sur l’exérèse 

totale du mésorectum permet aujourd’hui d’apporter un meilleur contrôle 
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local de la maladie et le plus souvent une préservation des fonctions génito-

urinaires. 

Pendant longtemps, les résultats carcinologiques après chirurgie rectale ont été 

décevants avec des taux de récidive locale variant de 20 à 30 % [64]. Une 

modification profonde de la technique chirurgicale est survenue à la suite des 

travaux de Heald sur l’exérèse totale du mésorectum (TME). Dans une série de 

50 patients opérés selon cette technique et avec un suivi de 2 ans, Heald et al. 

ne rapportaient aucune récidive locale [65]. 

Mac Farlane et al. ont comparé de manière rétrospective les résultats obtenus 

après TME chez 128 patients à ceux de 134 patients opérés par chirurgie 

conventionnelle [66]. Le taux de récidive locale à 4 ans était significativement 

plus bas après TME qu’après chirurgie conventionnelle, respectivement de 8 

versus 24 % avec un taux de survie actuarielle meilleure de 70 versus 50 %, 

respectivement. Il paraît clair que le chirurgien est l’une des principales « 

variables » influençant le résultat carcinologique. Chez les patients traités par 

chirurgie seule, le type de chirurgie, c’est-à-dire la technique d’TME était un 

facteur indépendant de meilleur contrôle local, permettant de diminuer le 

risque de récidive locale de 16 % après chirurgie conventionnelle, à 9 % après 

chirurgie du mésorectum [67]. 

Le type de résection est un facteur pronostic de la survie d’après Hobe berger 

W et CG Luke [19,68].La survie est plus faible après amputation abdomino-

périnéale qu’après résection (45% VS 70%) [7]. 
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Dans notre étude le type de chirurgie n’influence pas la survie (p=0,108) ainsi il 

n'y a de différence significative entre les malades traités par AAP versus ceux 

qui ont reçu une chirurgie conservatrice en matière de survie. 

 

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 postopératoire, une durée d’hospitalisation plus 

courte, une préservation pariétale et une moindre diminution de la fonction 

respiratoire. Cependant ces avantages doivent être considérés comme 

secondaires dans le contexte d’une pathologie néoplasique comme le cancer 

du rectum. 

En effet, une exérèse non carcinologique et une augmentation de la morbidité 

postopératoire pourraient constituer des risques potentiels du traitement 

laparoscopique des cancers du rectum [69]. 

 Les résultats de la laparoscopie sont Comparables  à ceux de la laparotomie en 

termes de qualité carcinologique de l’exérèse, de taux de  récidive et de survie 

[70] 

Dans notre série, le type d’abord chirurgical n’est pas statistiquement associé à 

la survie (p=0,531) c'est-à-dire que la caelioscopie ne détériore pas la survie de 

nos malades. 

La chirurgie laparoscopique ne peut être  envisagé que si elle offre la même 

qualité carcinologique, ceci a été démontré pour le cancer colique alors que 

pour le cancer rectal beaucoup d’équipes ont démontré l’équivalence. 
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f- Histologie 

 

La prise en charge anatomopathologique des cancers du rectum a évolué ces 

dernières années avec l’apparition de nouveaux facteurs pronostiques, comme 

la marge de résection circonférentielle et l’aspect macroscopique du 

mésorectum, tous deux étant des indicateurs précis de la qualité du geste 

chirurgicale. La recherche du nombre optimal de ganglions dans le mésorectum 

a également modifié l’examen anatomopathologique. De nouvelles 

classifications TNM sont apparues. L’utilisation de la radiothérapie néo-

adjuvante a fait naitre des classifications histopathologiques afin d’évaluer la 

réponse tumorale [71]. Enfin, le concept de qualité dans la prise en charge du 

pathologiste a imposé le compte rendu standardisé (annexe 2 [72]). 

Dans notre contexte, nous avons noté des efforts de la part des 

anatomopathologistes pour appliquer la standardisation des comptes-rendus  

et  suivre les recommandations mondiales 

Nous avons étudié plusieurs facteurs anatomopathologiques reconnus dans la 

littérature (tableau 39 [36, 48, 52, 57, 59, 61, 73, 74]), c’est ainsi que : 

 

� L’aspect macroscopique de la tumeur : 

D’après Hillon et Roncuccil, les tumeurs infiltrantes sont de mauvais pronostic 

[75]. 

Dans une étude antérieure réalisée au service [53] et dans la nôtre, l’aspect 

macroscopique de la tumeur n’apparait pas comme facteur pronostic (p=0,30). 
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� Différenciation tumorale : 

Le degré de différenciation cellulaire est un facteur pronostique reconnu 

depuis 1928 et de nombreuses études multivariées ont établi son caractère 

indépendant du stade évolutif tumoral [48, 57, 58, 59, 60, 76, 77]. En effet, 

dans la série de Wiggers, la survie à cinq ans passe de 41 % pour les 

adénocarcinomes colorectales (ACR) bien différenciés à 25 % pour les ACR 

indifférenciés et 5 % pour les colloïdes muqueux [78]. Dans la série de 

Kanemitsu comportant 2678 ACR dont 97 colloïde muqueux, leur survie était 

54% versus 73,3% en absence de composante colloide avec une différence 

significative (p < 10i) [42]. Dans la même étude, les formes indifférenciées 

étaient fréquemment associées à des signes histologiques d`agressivité sous 

forme d`engainement périnerveux et d’embols vasculaires et/ou à des 

métastases péritonéales ou des métastases hépatiques [43]. 

Dans une série tunisienne, la survie à cinq ans était de 27 % pour les formes 

bien différenciées et de 8 % pour les formes indifférenciées avec une différence 

significative (p < 10i) [7]. 

Les résultats de notre travail rejoignent celles de la littérature avec une 

différence significative (p=0,05). Les formes bien différenciées sont 

statistiquement de meilleur pronostique que les autres. Par contre la présence 

d’une composante colloïde n’influence pas la survie (p=0,752). 

Ainsi la différenciation tumorale est un facteur pronostique avec une survie 

meilleure en cas d’Adénocarcinome bien différencié. 
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� Les marges de résection : 

Les marges de résection correspondent aux marges de sécurité nécessaires 

pour espérer obtenir une exérèse curative. 

 

� La marge distale : 

La règle d’une marge pariétale distale sous tumoral de 5 cm a été réévaluée. 

En effet, une extension pariétale distale est possible au-delà du pôle inférieur 

de la tumeur, mais ce risque ne dépasse que très rarement 2 cm et il est alors 

toujours le fait de tumeurs agressives à haut risque métastatique. Williams et 

al. rapportaient 24 % d’envahissement pariétal distal qui était dans 10 % des 

cas inférieur à 1 cm et dans 14 % supérieur à 1 cm [79]. Les mêmes auteurs 

montraient par ailleurs, l’absence de différence, en terme de récidive locale et 

de survie, entre une marge distale inférieure ou supérieure à 5 cm et 

proposaient de diminuer le seuil distal de 5 cm à 2 cm. En 1995, Shirouzu et al. 

proposaient à nouveau de réduire cette marge distale à 1 cm, à partir d’une 

étude anatomo-clinique portant sur 610 cancers du rectum [80]. Cette série 

montrait que l’envahissement de la paroi rectale sous tumorale était de 1 % et 

toujours inférieure à 1 cm pour les stades I et II, alors qu’il était de 10 % pour 

les stades III avec un envahissement distal de 2 cm dans 3 % des cas. Enfin, une 

seule étude incluant 596 patients, avec un recul de 5 ans, rapportait qu’une 

marge distale ≤ 1 cm était un facteur indépendant de récidive locale avec un 

taux de récidive local de 10 % en cas marge > 1 cm et de 27 % en cas de marge 

≤ 1 cm (p = 0,01) [80]. En résumé, une marge de sécurité digestive de 2 cm, sur 

pièce fraîche, doit être respectée. Mais, pour des lésions très bas situées, 
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 où peut se discuter un sacrifice sphinctérien, une marge de sécurité digestive 

de 1 cm semble suffisante. 

L’extension tumorale au niveau du mésorectum est un facteur indépendant 

influençant le taux de récidive local [69]. En pratique, on distingue les grades 

complets ou presque complets et les grades incomplets. Cette analyse est 

basée sur l’étude de plusieurs critères souvent difficiles à apprécier (épaisseur 

et aspect lisse du méso, profondeur des brèches, effet de cône, régularité  

de la marge de résection, musculeuse visible). L’aspect lisse ou irrégulier du 

méso, l’existence de brèches dans le fascia recti et l’effet de cône s’apprécient 

mieux sur pièce fraîche, avant découpe. L’épaisseur du méso, la profondeur des 

brèches et la régularité de la marge de résection s’évaluent après fixation après 

avoir débité en tranches la zone tumorale. Une musculeuse visible à travers 

une brèche du mésorectum correspond à un mésorectum incomplet (tableau 

24) [69 bis].   

Tableau 25 : classification du mesorectum à l’anapath 

 

 Il a été, en effet, montré que des emboles tumoraux extra ganglionnaires 

pouvaient se développer jusqu’à 4 cm sous le pôle inférieur de la tumeur. Cette 

dissémination mésorectale distale est trouvée dans 10 % à 20 % des exérèses à 

visée curative [82].  
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� La marge latérale : 

L’envahissement de la marge circonférentielle doit être recherché sur la pièce 

de résection rectale car elle participe avec la marge distale à la définition de la 

clairance tumorale qui définit une exérèse comme curative (R0) ou palliative 

(R1). Il est en effet démontré que cette marge est un facteur indépendant de 

récidive locale et de survie [83]. La majorité des études définissent une marge 

circonférentielle comme saine si elle est supérieure à 2 mm [84]. 

Dans notre pratique, la mesure de clairance latérale était méconnue 

initialement par les anatomopathologistes ce qui explique qu’elle n’était pas 

mesurée avant 2003. 

Les anatomopathologistes  ont commencé à mesurer la clearance latérale et la 

mentionner dans le compte-rendu à fur et à mesure des années surtout à partir 

de 2006 (tableau 8) où le pourcentage des patients est passé de 17% en 2003 à 

47% en 2006 puis à 80% en 2008. 

Dans notre série, nous avons remarqué que 45% des malades qui avaient une 

marge latérale inférieure à 1 mm  ont manifesté une récidive. 

Cette marge peut être estimée en préopératoire par IRM pelvienne. 

Dans notre pratique et afin d’améliorer la prise en charge de nos malades,nous 

recommandons la réalisation d’une IRM pour tous les tumeurs du bas rectum 

et localement avancées, la mesure systématique de la marge distale et surtout 

exiger la standardisation des comptes-rendus opératoires.     
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� Envahissement ganglionnaire : 

Plusieurs études rapportent l’influence de l’envahissement ganglionnaire dans 

la survie [20, 22, 49, 85, 86]  

Ding PR et Koh DM ont trouvé dans leurs études multivariées  que le statut 

ganglionnaire est un facteur indépendant de la survie des malades [87, 88] 

Le nombre des ganglions examinés est un facteur prédictif indépendant : pour 

les cancers TNM II, le risque de décès est multiplié par 2,5 lorsqu’aucun 

ganglion n’est prélevé par rapport aux pièces comportant au moins 6 ganglions 

[88]. Il est indispensable d’examiner au moins 8 ganglions pour limiter de façon 

significative le risque de sous-stadification des tumeurs [90]. 

Pour AL Amawi T l’envahissement ganglionnaire est un facteur qui peut 

dépendre du stade de la tumeur, en effet c’est un facteur pronostic dans le 

stade T3 et n’influence pas la survie dans le stade T2 [91]. 

Dans une autre étude française faite par Charbit L publié en 2005, 

l’envahissement ganglionnaire et le nombre de ganglions atteints restent un 

facteur majeur influençant la survie, et on ne juge une bonne stadification de la 

tumeur qu’après avoir prélevé au minimum 15 ganglions [92] contrairement à 

notre étude où on n’a pas trouvé de différence significative (p=0,47 pour 

l’envahissement ganglionnaire et p=0,28 pour le nombre de ganglions atteints) 

avec un taux de survie à 3ans de 70,4% en absence d’envahissement 

ganglionnaire et de 63,6% en sa présence. 

Notre étude a montré que le nombre de ganglions examinés en moyenne était 

de 9 ganglions si radiothérapie et de 11 ganglions en absence de traitement 

néoadjuvant.  
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� D’autres paramètres : 

L’envahissement veineux histologique représente également un facteur 

pronostique indépendant [57, 58, 58, 77, 93, 94]. Dans la série de Chapuis [95], 

la survie à cinq ans passe de 15 % en cas d’envahissement veineux à 40 % en 

l’absence d’envahissement veineux. Ce paramètre n’a pas été étudié dans 

notre série. 

Le rôle de la taille de la tumeur dans la survie est controversé dans la 

littérature. 

Park JY et  He WJ rapportent dans leurs études multivariées que la taille de la 

tumeur n’est pas un facteur pronostic de la survie [20, 96, 97]. Par contre 

d’autres études rapportent que la taille est un facteur pronostic [98, 99, 100, 

101]. 

Tableau 24 : Revue de la littérature des différents facteurs pronostiques 

anatomopathologiques  

Auteur 

Nombre 

de 

patients 

Différenciati

on tumorale 

Gg 

positifs 

Nombre de 

ganglions + 

Invasion 

veineuse 

Engaineme

nt nerveux 

Freedman 

(1984) 

842 S   S  

Jass JR 

(1986) 

447 NS S  NS  

Hermanek P 

(1989) 

597 NS   NS  

Horn A 496 NS NS  NS NS 



Résultats carcinologiques à 3 ans d'ADK rectal non métastatique opéré à visée curative   

 

102 

 

(1991) 

Bognel C 

(1995) 

339  S S S S 

Chapuis PH 

(1985) 

709 S NS  S  

Wiggers T 

(1988) 

350  S    

Crucitti F 

(1991) 

361 NS S NS   

Notre série 137 S NS S NS NS 

 

g- Traitements péri-opératoire : 

Le traitement péri-opératoire des cancers du rectum a été pratiquée et évaluée 

selon divers schémas : radiothérapie pré- ou postopératoire, courte ou longue, 

avec ou sans  chimiothérapie associée. 

Les résultats à court terme sont caractérisés par le « Down-sizing » ou taux de 

réduction tumorale qui est très variable mais présent chez environ 67% des 

patients pour une association chimio-radiothérapie standard [102] ; le taux de 

conservation sphinctérienne a pu être augmenté (39 VS 20% p=0,004) par le 

traitement préopératoire chimio-radiothérapie standard sans incrément de 

dose particulière, mais seulement dans une étude [103] ; enfin le taux de 

réponse histologique complète varie considérablement en fonction des 

modalités de traitement, il est augmenté par l’association chimio-radiothérapie 

vs radiothérapie seule 14 vs 5% [104]. 
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A long terme, la radiothérapie préopératoire est utilisée pour réduire la 

récidive locale et améliorer la survie après une chirurgie pour le cancer rectal. 

La rechute locale est réduite de manière synergique par la radiothérapie et la 

chimiothérapie péri-opératoire [105]. 

Sans traitement préopératoire le risque de récidive varie entre 30% après une 

chirurgie conventionnelle et 10% après une chirurgie optimale type TME [106, 

107].  

La radiothérapie préopératoire réduit le taux de rechute locale d’un facteur 2 à 

3 (réduction du risque relatif de rechute locale de 50 à 70%) [108] ; l’ajout 

d’une chimiothérapie divise encore ce risque d’un facteur 2 (taux de = 9 vs 17% 

p=0,002) [104]. En revanche, contrairement à  la TME [67], la chimio-

radiothérapie préopératoire ne modifie pas  le taux de survie globale par 

rapport à  la radiothérapie seule ou au traitement postopératoire. 

Aucun essai effectué au cours de ces six dernières années n’a montré une 

amélioration de la survie liée au traitement néoadjuvant [3] 

Ainsi la radiothérapie préopératoire semble ne pas influencer la survie des 

malades [108], notre étude rejoint les autres travaux (p=0,77). 

Actuellement, malgré la diminution du risque de récidive locale, le risque de 

récidive métastatique après exérèse d’un cancer du rectum reste de l’ordre de 

20 à 60 % en fonction du stade TNM initial. Dans les essais thérapeutiques 

récents (Sauer R, 2004 ; Kapiteijn E, 2001 ; Gérard JP, 2006 ; Bosset JF, 2006 ; 

Sebag-Montefiore D, 2009 ; Gérard JP, 2011, abstract) [103, 104, 110, 111, 112, 

113], ce risque pour les cancers du rectum T3 ou T4 est de l’ordre de 32 à 38 %. 

Contrairement au cancer du côlon, il n’existe pas actuellement de preuve 



Résultats carcinologiques à 3 ans d'ADK rectal non métastatique opéré à visée curative   

 

104 

 

irréfutable de l’intérêt d’une chimiothérapie adjuvante dans le cancer du 

rectum, plus par le petit nombre d’études évaluant cette question que par des 

résultats négatifs. 

Ces 5 dernières années, aucune étude n’a démontré le bénéfice d’une 

chimiothérapie adjuvante par 5FU et acide folinique (AF) dans le cancer du 

rectum. Il existe des arguments dans la littérature en faveur de la 

chimiothérapie adjuvante par fluoropyrimidines mais, en raison de l’étalement 

des études sur de nombreuses années, de l’hétérogénéité des patients inclus, 

de la chirurgie réalisée (exérèse ou non du mésorectum) et des protocoles de 

radiochimiothérapie et de chimiothérapie adjuvante utilisés, toute conclusion 

avec des niveaux de preuve élevés est impossible. Les données des « essais 

historiques » publiés avant 1990 de chimiothérapie adjuvante dans le cancer du 

rectum (Bachet JB, 2010) [114], les méta-analyses des essais de chimiothérapie 

adjuvante dans le cancer du rectum et surtout l’étude QUASAR (QUASAR 

Collaborative Group, 2007) [115] suggèrent qu’une chimiothérapie adjuvante 

par fluoropyrimidines (par voie intraveineuse ou per os), diminue le risque de 

récidive métastatique et améliore la survie après chirurgie à visée curative d’un 

cancer du rectum de stade II ou III, y compris après RT préopératoire. Ce 

bénéfice semble similaire à ce qui est observé dans le cancer du côlon. L’étude 

22921 de l’EORTC  [104] n’a pas montré d’amélioration de la survie globale 

pour les patients recevant 4 cures de chimiothérapie adjuvante par 5FU et AF, 

mais 43 % des patients ont reçu la totalité de la chimiothérapie prévue par le 

protocole et 28 % des patients n’ont jamais débuté la chimiothérapie adjuvante 

(Bosset JF, 2006) [104]. 
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Dans notre étude les traitements péri-opératoire n’influencent pas la survie.  

Les malades qui étaient susceptibles de  recevoir un traitement néoadjuvant 

n’ont pas tous reçus ce dernier. Nous mettons nos patients sous 

chimiothérapie sans preuve de son efficacité sur la survie. 

  

h- Survenue de récidive 

Selon Arfa et al. les patients ayant présenté une récidive avaient un plus faible 

taux de survie que les patients n’ayant pas présenté une récidive, avec un taux 

de survie à deux et à cinq ans de 63,1%  contre un taux de survie à 2 ans de 

35,3 % et à 5 ans inférieur à 15% en cas de récidive [7]. 

Dans l’étude de BOUVIER et al. [17], la survie à 5 ans après récidive était 

inférieure à 15 %. Vingt cinq pour cent des récidives locorégionales des cancers 

du rectum  ont été opérés à visée curative. Ce taux est d’environ 30 % dans la 

plupart des séries hospitalières [116, 117, 118], il est inférieur à 20 % dans les 

séries de population [119, 120]. En Côte-d’Or, la survie relative à 5 ans après 

exérèse à visée curative était de 41 % pour les cancers du rectum. Ces taux sont 

inférieurs à ceux des séries hospitalières qui sont compris entre 30 et 50 % 

[121, 122]. La survie relative à 5 ans après métastase était inférieure à 5 %, 

seulement 13 % des métastases des cancers du rectum ont été opérées à visée 

curative. Pour ces cas, la survie à 5 ans était significativement améliorée, elle 

était de 22 % pour les cancers du rectum. 

Plusieurs séries ont rapporté une corrélation entre la récidive tumorale et le 

taux de survie [55, 123, 124, 125, 126]. 
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Dans notre série la survenue de récidive n'est pas statistiquement associée à la 

survie de nos malades. 

 

E Points forts: 

Notre étude est la première qui s'intéresse au devenir de nos malades non 

métastatiques opérés à visée curative ainsi nos malades étaient très 

sélectionnés, toutes les autres études s'intéressaient au cancer du rectum de 

façon globale. 

Nous avons pu préciser les différentes caractéristiques de nos malades  en 

précisant leur survie globale, à 3ans, leur taux de récidive. 

En analysant ces données nous avons pu définir plusieurs facteurs pronostiques 

qui sont : en analyse univariée les différentiations histologiques autres que bien 

différencié, le stade TNM supérieur à T2a, le T4 et un rapport ganglions envahis 

sur ganglions examinés supérieur à 0,45  tandis que l’analyse multivariée a 

montré que le stade tumoral est le seul facteur indépendant associé à la survie. 

Plusieurs facteurs prédictifs de récidive locale à 3ans ont été retrouvé : en 

analyse univariée le sexe féminin, tumeur situé à plus de 8 cm de la marge 

anale, les différentiations autres que bien différenciés, marge latérale 

inférieure à 1 mm, marge distale inférieure à 1 cm, stade tumoral > IIb, stade 

T4 et ratio gg envahis/gg examinés > 0,5 alors que l’analyse multivariée a 

montré que seuls le ratio gg envahis/gg examinés et la marge latérale étaient 

des facteurs associés à la survenue de récidives locales à 3 ans.. 
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Notre étude n'est qu'un point de départ, nous espérons faire plusieurs études 

ultérieures prospectives qui prendront en considération les contraintes 

auxquels nous étions confrontés. 

  

F Points faibles:  

Au cours de notre étude, nous avons eu plusieurs contraintes : la nature 

rétrospective de l’étude et le taux élevé des tumeurs localement avancées (un 

retard diagnostic, l’inaccessibilité de soins spécialisés et parfois au refus des 

malades à demander des soins).   

Une fois le diagnostic est posé, les malades sont confrontés au cout des soins, 

seuls 40% de nos malades ont bénéficié d'un bilan d'extension locorégionale 

(insuffisance du plateau technique). 

Avant l'avènement du scanner, le bilan d'extension à distance consistait à une 

radiographie thoracique et une échographie abdominale. Ces derniers peuvent 

sous-estimer les lésions distales et non vues à l'imagerie standard. 

En matière des traitements adjuvants, beaucoup de malades n’ont pas pu les 

recevoir correctement par faute de moyens ou inaccessibilité des soins, mais 

grâce à l'apparition de plusieurs centres d'oncologie à travers le pays ces 

contraintes commencent à disparaitre. 

Sur le plan histologie, les comptes-rendus anatomopathologiques ne sont pas 

encore standardisés malgré les efforts fournis. 

Sur le plan de la collecte des données, les dossiers des patients comportaient 

certaines insuffisances de suivi malgré les efforts. Nous étions confrontés à 

l’absence de plusieurs données importantes comme les suites opératoires et le 
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suivi des malades ceci était dû à l'absence de consultation des anciens malades, 

absence de registre des malades vus en consultation, suivi des malades par 

plusieurs médecins (internes, résidents et professeurs) sans centralisation de 

l'information sur un fichier informatique facile à exploiter ainsi nous avions 

9,5% de perdus de vue. 
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Conclusion  
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Le cancer du rectum est en  croissance constante. Ces deux dernières 

décennies ont été marquées par plusieurs progrès dans son diagnostic et sa 

prise en charge. Ceci s’est manifesté par l’amélioration de la chirurgie, et 

l’utilisation de radiothérapie préopératoire surtout en association avec la 

chimiothérapie. Ainsi  le pronostic du cancer du rectum s’est largement 

amélioré au cours du temps . 

Plusieurs efforts ont été réalisés sur le plan histologique avec la standardisation 

des comptes-rendus d’anatomopathologie. 

Dans le service, notre prise en charge du cancer du rectum a connu  

d’importants changements au cours de ces dernières années qui a permis une 

amélioration de la survie de nos malades. 
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                          Tableau I : classification TNM 

 

 T                            N                             M 

Stade 0 Tis N0 M0 

Stade I T1, T2 N0 M0 

Stade II T3, T4 N0 M0 

Stade II A T3 N0 M0 

Stade II B T4a N0 M0 

Stade II C T4b N0 M0 

Stade III tous T N1, N2 M0 

Stade III A T1, T2 N1 M0 

T1 N2a 

Stade III B T3, T4a N1 M0 

T2, T3 N2a M0 

T1, T2 N2b M0 

Stade IIIC T4a N2a M0 

T3, T4a N2b M0 

T4b N1, N2 M0 

Stade IV  A tous T tous N M1a 

Stade IV  B tous T tous N M1b 
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Tableau II : Classification pTNM des cancers colorectaux. 

pTis : Carcinome in situ¹, carcinome intra-épithélial ou intra-muqueux infiltrant le chorion. 

pT1 : Tumeur infiltrant la sous-muqueuse 

pT2 : Tumeur infiltrant la musculeuse 

pT3 : Tumeur infiltrant la sous-séreuse ou le tissu péri-colique ou péri-rectale non recouvert 

de péritoine 

pT4 : Tumeur infiltrant le péritoine viscéral (T4a)² ou envahissement/adhérant des organes 

ou structures de voisinage (T4b). 

¹Pour le rectum, une atteinte du sphincter externe est un T3 alors que celle du muscle 

élévateur de l’anus un T4. 

²Une atteinte péritonéale viscérale est désormais définie par : 

• Présence d’amas tumoraux à la surface séreuse avec une réaction inflammatoire, une 

hyperplasie mésothéliale, une ulcération/ érosion  

• Cellules tumorales sur la surface séreuse avec ulcération sous-jacente du péritoine 

viscéral. 

pN0 : Absence de métastase ganglionnaire 

pN1a : 1 ganglion lymphatique régional métastatique 

pN1b : 2 à 3 ganglions lymphatiques régionaux métastatiques 

pN1c : dépôt(s) tumoral(aux) dans la sous-séreuse non péritonéalisée sans ganglions 

lymphatiques  

pN2a : 4 à 6 ganglions lymphatiques régionaux métastatiques. 

pN2b : ≥7 ganglions lymphatiques régionaux métastatiques 

¹Une micro métastase (N1mic ou M1) est définie par une taille > 0,2 mm et ≤ 2 mm (préciser 

leur nombre) 

²Des amas tumoraux < 0,2 mm découvertes par immunohistochimie sont classés N0 (un 

amas dans un ganglion, plusieurs amas dans un même ganglion, ou plusieurs amas dans 

plusieurs ganglion) 8 préciser leur nombre)  
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 pM0 : Absence de métastases à distance 

pM1a : Métastase dans un seul organe ou site (foie, poumon, ovaire, ganglions non 

régionaux,…) 

pM1b : Métastase dans plus d’un organe/site ou atteinte péritonéale 

 

Tout nodule tumoral identifié dans le tissu adipeux péri-tumoral sans structure 

ganglionnaire associée, quelle que osit sa taille, est à considérer comme un dépôt tumoral 

ou nodule satellite, et ne sont plus considérés comme des ganglions lymphatiques et sont 

ainsi classés pN1c (préciser leur nombre). 

 

                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     

 



Résultats carcinologiques à 3 ans d'ADK rectal non métastatique opéré à visée curative   

 

115 

 

                          Annexe 1 : Fiche d’exploitation des données 

Nom                                        NO                        Age           sexe                  téléphone 

Siege par rapport à la MA endoscopique 

Siege  

Histologie et Différenciation 

Ttmt néoadjuvant 

Date et Type de résection 

Histologie 

Clearance latérale 

Embols vasculaires 

Marge de résection 

Suites opératoires 

Chimio postop 

Dernière  consultation 

Survie globale 

            à 3ans 

Récidive locale 

                       Date   

                       ttmt 

Récidive à distance 

                      Date 

                      Localisation  

                      ttmt 
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Annexe 2 : Compte-rendu standardisé pour les tumeurs colorectales 
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Annexe 2 : Compte-rendu standardisé pour les tumeurs colorectales 
(suite1) 

                   

 



Résultats carcinologiques à 3 ans d'ADK rectal non métastatique opéré à visée curative   

 

118 

 

Annexe 2 : Compte-rendu standardisé pour les tumeurs colorectales 
(suite2) 
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Annexe 2 : Compte-rendu standardisé pour les tumeurs colorectales 
(suite3) 
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Résumé: 

 

 

Thèse : résultats carcinologiques à 3 ans d’adénocarcinome rectal non 
métastatique opéré à visée curative 

Auteur : Hanane DELSA 

Mot clés : Adénocarcinome, rectum, récidive, survie, facteurs pronostiques. 

 
 

Le changement de prise en charge du cancer du rectum a permis une amélioration de 

son pronostic. Nous proposons une étude rétrospective à la Clinique Chirurgicale C qui 

analyse les résultats carcinologiques à 3 ans des malades atteints d’un adénocarcinome 

rectal opérés à visée curative. 

 

            Entre janvier 2001 et avril 2009, 137 patients ont été inclus. Il y avait 78 hommes et 

59 femmes. L'âge médian est de 57 ans. Le siège médian de la tumeur par rapport à la marge 

anale est de 6 cm ± 3,8. 75 patients (54,7%) ont reçu un traitement néo-adjuvant.38  

patients (27,7%) ont bénéficié d'une amputation abdomino-périnéale. Une chirurgie 

conservatrice a été effectuée chez 99 patients. La mortalité opératoire était de 2,1% avec 

une morbidité de 30% causée essentiellement par une fistule anastomotique (13,9%). Sur 

l'examen histologique de la pièce opératoire, 95 patients (69,8%) avaient un 

adénocarcinome bien différencié et 12 patients avaient un adénocarcinome indifférencié. 5 

malades avaient une marge distale envahis (3,6%).14  patients (10,2%) avaient une clearance 

latérale inférieure à 1 mm. Le nombre médian de ganglions examinés est 10  et 30% des 

patients avaient un envahissement ganglionnaire. A 3ans 26,1% des patients ont fait des 

récidives dont 13.4% étaient locales. Une survie moyenne globale de 60,8 mois. A 3ans la 

survie globale est de 65% avec une survie 71,7%  sans récidive et de 51,4% si survenue de 

récidive.  

 

Notre prise en charge en matière du cancer du rectum s’est largement améliorée au 

cours du temps qui se reflète par les résultats carcinologiques qui sont proches de celles de 

la littérature. 
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                                              Abstract  

Thesis: oncological results in 3 years of surgery  with curative intent in non-

metastatic rectal adenocarcinoma  

Author: Hanane DELSA 

Keywords: adenocarcinoma, rectum, recurrence, survival and prognosis 

factors. 

 

           The change of management of rectal cancer has improved his prognosis. Our study is a 

retrospective study conducting in the Surgical Clinic C that will analyze the results of 3 years 

oncological patients with rectal adenocarcinoma surgery with curative intent. 

           Between January 2001 and April 2009. 137 patients were included. There were 78 

men and 59 women. The median age is 57 years. The middle seat of the tumor from the anal 

verge was 6 cm ±3,8 . 75 patients (54.7%) received neoadjuvant treatment. 38 patients 

(27.7%) underwent abdominoperineal amputation. Conservative surgery was performed in 

99 patients. Mortality was 2.1% with a 30% morbidity caused primarily by anastomotic 

leakage (13.9%). On histological examination of the surgical specimen, 95 patients (69.8%) 

had well-differentiated adenocarcinoma and 12 patients had undifferentiated 

adenocarcinoma. 5 patients had invasive distal margin (3.6%). 14 patients (10.2%) had a 

lateral clearance of less than 1 mm. The median number of lymph nodes examined was 10 

and 30% of patients had lymph node involvement. At 3 years 26.1% recurrence which 13.4% 

local recurrence. A median overall survival of 60.8 months. A 3 year overall survival was 65% 

with. 71.7% without recurrence and 51.4% with recurrence.           

             Our support in rectal cancer has improved significantly over time, which is reflected 

by the oncological results who are similar to those of the literature. 
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