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Le cancer du rectum est un problème majeur de santé publique par sa fréquence et par sa 

sévérité. Au Maroc, il occupe la deuxième place en carcinologie digestive après celui de 

l’estomac. 

Chez le sujet jeune, l’incidence du cancer du rectum est en augmentation ces dernières 

décennies [1-2]. Plusieurs auteurs ont défini moins de 40 ans « l‘âge jeune » de survenue du 

CCR [1, 3, 4]. 

La survenue du cancer du rectum à l’âge jeune peut être causée par de puissant 

carcinogène environnemental, l‘immunité affaiblie, l‘héritage d‘une mutation germinale 

(polypose adénomateuse familiale (PAF) et syndrome de Lynch) et les maladies inflammatoires de 

l‘intestin [3, 5]. 

La prise en charge du cancer rectal est pluridisciplinaire faisant intervenir (chirurgien, 

gastroentérologue, oncologiste, pathologiste, généticien).   

Notre travail est une étude rétrospective à propos de 20 cas de cancer du  rectum chez le 

sujet jeune de moins de 45 ans suivis au service de chirurgie générale à l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech sur une période de 10 ans  allant de 01/01/2007 au 31/12/2016. 

Le but de  cette étude est de  décrire le cancer du rectum chez le sujet jeune de moins de 

45 ans au sein du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

entre 2007 et 2016, en mettant en évidence ses caractéristiques épidémiologique, clinico-

pathologique, thérapeutique et pronostique, avec une comparaison aux données de la 

littérature. 
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I. Type d’étude : 

Il s’agit d’une  étude rétrospective étalée sur une période de 10 ans allant de  janvier 

2007 au décembre 2016, elle concerne des malades ayant un âge inférieur à 45 ans, hospitalisés 

pour prise en charge de cancer du rectum au service de chirurgie générale au sein de l’Hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech. 

 

II. Patients et méthodes : 
 

1. Patients : 

Notre étude concerne 20 patients traités et suivis sur une période de 10 ans entre  janvier 

2007 et  décembre 2016. 

 

2. Critères d’inclusion : 
 

Ont été inclus les patients âgés de moins de 45 ans et ayant un cancer du rectum  

confirmé, hospitalisés au service de  chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 

Marrakech. 
 

3. Critères d’exclusion : 

Sont exclus : 

• Les cancers rectum chez sujet âgé plus de 45 ans. 
 

4. Sources des données : 

Pour la réalisation de ce travail nous avons eu recours : 

• Aux registres d’hospitalisation des malades, 

• Aux dossiers médicaux, 

• Aux comptes-rendus d’anatomie pathologique, 

• Aux comptes-rendus opératoires. 
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5. Paramètres analysés: 
 

Pour aborder cette étude, nous avons utilisé une fiche d’exploitation des observations 

comportant les donnés suivantes : 

 L’âge 

 Le sexe 

 Les antécédents 

 Le délai du diagnostic 

 Les données de l’examen clinique et les complications 

 Les données des examens para-cliniques 

 Le traitement : 

 Traitement chirurgical : 

• Types d’interventions pratiquées 

• Résultats de l’exploration 

• Les gestes chirurgicaux associés. 

 Traitement non chirurgical : 

• Radiothérapie 

• Chimiothérapie 

 Les données anatomo-pathologiques de la pièce opératoire 

 Les résultats : 

• La morbidité : immédiate et lointaine 

• La mortalité. 
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I. Données épidémiologiques : 

1. Effectif et fréquence : 

Le nombre de malades atteints du cancer du rectum hospitalisés au service de chirurgie  

générale  à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 10 ans allant de janvier 

2007 au  décembre 2016 est de 65 malades, parmi eux 20  malades ayant un âge inférieur à 45 

ans. 

2. Age : 

L‘âge moyen de nos patients est de 36,25 ans. Le  plus jeune avait 27 ans. Le pic de 

fréquence était compris entre 40 et 45 ans.  

 

Tableau I : Répartition des malades par tranches d’âge 
Age Nombre Pourcentage 

[20-25[ 0 0,00% 

[25-30[ 5 25,00% 

[30-35[ 3 15,00% 

[35-40[ 4 20,00% 

[40-45[ 8 40,00% 

 
20 100% 

 

 

 



Cancer du rectum chez le sujet jeune, étude rétrospective de 20 cas à l’hôpital militaire Avicenne Marrakech 

- 8 - 

 

Figure 1 : Répartition des malades par tranche d’âge 

3. Sexe : 
 

Tableau II : Répartition des malades selon le sexe 

 
Nombre Pourcentage 

Sexe  masculin 7 35,00% 

Sexe féminin 13 65,00% 

 
20 100% 

 

Le sexe ratio est de 0,54 avec prédominance féminine (7H/13F), soit 35% d’hommes 

contre 65% de femmes (tableau II) (fig.2). 
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Figure 2 : Répartition des malades selon le sexe 
 

4. Niveau socio-économique :  

12 patients étaient de bas niveau socio-économique. Le niveau socio-économique n’a 

pas pu être précisé pour les 8 autres.  

5. Statut marital : 

La majorité de nos patients (53%)  étaient non mariés.  

6. Antécédents : 

Les ATCDS  étaient  précisés  chez 11 patients :  

- ATCD d’habitudes toxiques  chez 8 patients: 4 patients ont été tabagiques chroniques, 4 

ont été à la fois tabagiques et alcooliques  chroniques, 

- ATCD de CCR parental chez 2 patients,  

- ATCD de polypose recto-colique familiale chez un patient. 
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Tableau III : Antécédents personnels et familiaux 

ATCDS Nombre Pourcentage 

ATCDS  précisés 11 55% 

Tabagique chronique 4 36,36% 

Associations tabagisme chronique et alcoolisme chronique 4 36,36% 

Cancer colorectal parental 2 18,18% 

Polypose recto-colique familiale 1 9,09% 
 

II. Diagnostic : 

1. Délai diagnostique :  

 Le délai moyen de consultation était de 5,35 avec des extrêmes allant de 2 mois à 1 an. 

 

Tableau IV : Répartition des malades selon le délai de consultation 

Délai Nombre Pourcentage 

2 mois  - 4 mois 11 55,00% 

5 mois - 7 mois 4 20,00% 

8 mois - 1 an 5 25,00% 

20 100% 
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Figure 3 : Répartition des malades selon le délai de consultation 

2. Signes révélateurs : 
 

Le signe fonctionnel le plus fréquent est représenté par les rectorragies. Il est observé 

chez 80% des patients (16 cas) suivi du syndrome rectal chez 60% des patients (12 cas). 

L’altération de l’état général (AEG) a été notée chez 50% des patients (10 cas).  
 

Tableau V : Signes révélateurs du cancer du rectum chez le sujet jeune 

  Nombre Pourcentage 

Rectorragies 16 80% 

Syndrome rectal 12 60% 

AEG 10 50% 

Troubles de transit 11 55% 

Syndrome subocclusif 1 5% 

Douleur abdominale 7 35% 
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3. Données du toucher rectal: 

Le toucher rectal est le temps essentiel de l’examen, il a été réalisé chez tous nos 

malades, et il a permis de préciser la distance de la tumeur par rapport à la marge anale.  
 

Tableau VI : Siège de la tumeur par rapport à la marge anale. 

Distance/ M.A Effectif Pourcentage 

[0 – 4[ 4 20% 

[4 - 8] 16 80% 

 
20 100% 

 

4. Rectoscopie et biopsie : 

La rectoscopie a été faite chez tous nos patients, permettant de préciser les différentes 

caractéristiques sémiologiques de la tumeur 

 Topographie de la tumeur: 

Tous nos patients avaient un cancer du bas rectum soit dans 100% des cas. 

 L’aspect macroscopique: 

L’aspect ulcéro-bourgeonnant est le plus fréquemment retrouvé; suivi par l’aspect 

bourgeonnant. 

Tableau VII : Aspect macroscopique de la tumeur. 

Aspect macroscopique Effectif Pourcentage 

Ulcéro-bourgeonnant 10 50% 

Bourgeonnant 5 25% 

Ulcéré 3 15% 

Infiltrant 2 10% 

 
20 100% 
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5. Etude anatomo-pathologique :  

Les résultats de la biopsie n’ont pas pu être précisés chez 4 patients, 16 malades ont eu 

la confirmation histologique du cancer du rectum selon les données des comptes rendu 

anatomopathologiques des biopsies rectales. 

Les types histologiques retrouvés ont été les suivants : 

- L’adénocarcinome Lieberkuhnien dans 15 cas, 

- Le carcinome colloïde muqueux avec cellule en bague à chaton dans un seul cas. 

Tableau VIII : Aspect microscopique de la biopsie tumorale 

Aspect microscopique Effectif Pourcentage 

Adénocarcinome lieberkunien 15 75% 

Carcinome colloïde muqueux avec cellules en bague à chatons 1 5% 

Non précis 4 20% 

 

Tableau IX : Degré de différenciation tumorale 

Degré de différenciation Effectif Pourcentage 

Bien différencié 4 25% 

Moyennement différencié 11 68 ,75% 

Peu différencié 1 6 ,75% 

 

16 100% 

 

Le cancer du rectum était bien différencié dans 4 cas (25%), moyennement différenciées 

dans 11 cas (68,75%) et peu différencié dans un cas (6,75%). 
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III. Bilan d’extension: 

8. L’examen clinique : 

Il n’a pas été précisé, notamment la recherche d’adénopathie.  

9. Tomodensitométrie TAP : 

Faite chez 11 patients soit  dans 55% des cas, elle a montré la présence de : 

 Infiltration de la graisse péri-rectale avec adénopathie du mésorectum dans 4 cas, 

 Pas d’envahissement péri-lésionnel dans 4 cas, 

 Lésion hépatique dans un cas, 
 

Tableau X : Résultat de la TDM TAP 

Résultats Effectif Pourcentage valide (%) 

Métastase hépatique 1 9,09% 

Infiltration du mésorectum 4 36 ,36% 

Adénopathies 4 36,36% 
 

 
Figure 4 : TDM pelvienne montrant une grosse ADP du mésorectum chez une patiente de notre 

étude 
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10. Imagerie par résonance magnétique pelvienne : 

Faite chez 6 patients (30%), elle a objectivé : 

- Envahissement du sphincter interne dans 1 cas, 

- Envahissement du mésorectum dans 4 cas, 

- Adénopathie locorégionale dans 1 cas. 

  

 

Figure 5 : IRM pelvienne montrant un cancer du bas rectum chez un patient de notre étude 

 

11. Radiographie thoracique :  

Elle a permis d‘analyser le gril costal, la transparence du parenchyme pulmonaire, la 

silhouette cardio-médiastinale, l‘aspect des coupoles diaphragmatiques et l‘état des culs de sacs 

pleuraux.  

Elle a été faite chez 17 patients (85%), elle a montré une image nodulaire chez un patient, 

alors elle n’a objectivé aucune anomalie chez les 16 patients. 
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12. Echographie abdominale : 

Réalisée chez 13 patients (65%), elle s’est révélée normale chez 10 patients (76,92%) et 

elle a montré : 

- Une lésion anéchogène kystique du foie chez un patient (7,69%). 

- Une lame d’épanchement sous hépatique chez un patient (7,69%). 

- Une métastase hépatique chez un patient (7,69%). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figure 6 : Image échographique en cocarde d’une MH d’un cancer du bas rectum chez un patient 

de notre étude 

13. Coloscopie : 

Faite chez 5 patients (25%), elle a montré une polypose recto-colique chez 2 patients 

(40%).  

 

14. Marqueurs tumoraux: 

Le dosage de l’antigène carcino-embryonnaire a été réalisé chez un seul cas (5%). Il était 

augmenté.  
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IV. Bilan pré-thérapeutique : 
 

Tous les malades ont bénéficié d’un bilan pré-thérapeutique comprenant : 

- Un examen cardio-vasculaire et pleuro-pulmonaire qui s’est révélé normal chez tous nos 

patients, 

- Un bilan biologique fait d’une NFS, qui a montré  une anémie hypochrome microcytaire 

chez 4 patients (20%),  

- Un groupage sanguin,- un bilan d’hémostase, une fonction rénale, - un bilan nutritionnel 

ayant objectivé une hypoprotidémie dans 2 cas  

- Un bilan hépatique ayant montré une cytolyse hépatique dans 1 cas  

 L‘électrocardiographie a été réalisée chez  tous nos patients, et il n‘avait objectivé 

aucune anomalie dans tous les cas. 

V. Traitement : 

1. Traitement chirurgical : 

Au cours des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire,  les dossiers de 

nos patients sont discutés de façon collégiale entre gastro-entérologue, chirurgien, 

anatomopathologiste, radiologue, oncologue, radiothérapeute et réanimateur. 

Ainsi, parmi les 20 patients pris en charge, 15 patients ont bénéficié d’une laparotomie 

soit un taux d’opérabilité de 75%. 

Les 5 malades non opérés se répartissent comme suit : 

 3 patient ont refusé le principe d’amputation abdomino-périnéale  avec colostomie. 

 2  patients ont été perdus de vue. 
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 L’exploration chirurgicale n’a pas trouvé de carcinose  péritonéale, et elle a confirmé la 

présence d’une métastase hépatique chez un seul patient qui a été réséquée. 

 Tous nos patients ont bénéficié d’une résection chirurgicale soit un taux de résécabilité 

de 100%. 

 

Tableau XI: Les différents types de résection chirurgicale 

Technique Nombre Pourcentage 

AAP + colostomie  Iliaque gauche 7 cas 46,67% 

Proctectomie +anastomose colo-anale protégée par iléostomie 5 cas 33,33% 

Proctectomie +anastomose colo-rectale basse non protégée 1 cas 6,67% 

Résection inter sphinctérienne + ACA protégée par 

iléostomie+métastasectomie 
2 cas 13,33% 

 

 

Figure 8: Pièce fermée d'AAP réalisée chez un patient de notre étude 
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Figure 9 : Aspect per-opératoire du réservoir colique en J 

réalisé chez un patient de notre étude 
 

 

Figure 10: Pièce ouverte de proctectomie (+ anastomose colo sus-anale mécanique)  

réalisée chez un patient de notre étude 
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Figure 11: Pièce fermée et ouverte de RIS(1) réalisée chez un patient de notre étude 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Aspect d’une pièce de proctectomie par retournement  

réalisée chez un patient de notre étude 
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2. Traitement non chirurgical : 

2.1. La radiothérapie : 

Elle a été réalisée chez 15 patients de notre étude dont 6 ont bénéficié d’une 

chimiothérapie associée.  

La radiothérapie pré-opératoire a été réalisée selon deux modalités : 

- Protocole classique (23 séances « 2Gy/séances ») dans 10 cas. 

- Protocole court (5séances « 5Gy/ séances ») dans 5 cas. 

Aucun patient n’a bénéficié d’une radiothérapie postopératoire. 

 

2.2. La  radio-chimiothérapie  pré-opératoire  : 

Dans notre série, elle a été réalisée chez 6  malades selon le protocole suivant : 

Capécitabine (XELODAP

®
P)  850 mg/m2 matin et soir, les jours de radiothérapie et pendant toute la 

durée de radiothérapie. 

 

2.3. La chimiothérapie post-opératoire : 

Elle a été réalisée chez 6 malades selon le protocole FOLFOX4 : 

 Oxaliplatine ELOXATINE® : 85 mg/mP

2
P  J1-J15 

 5-Fluoro-uracile « bolus » : 400 mg/mP

2
P  J1-J15 

 Acide folinique : 400 mg/m P

2
P J1-J15 

 5-Fluoro-uracile « infusionnel »: 1200 mg/m P

2
P en perfusion continue pendant 48h 

 Durée du protocole : 6 mois 

 Durée d’une cure : 2 jours 

 Intervalle entre 2 cures : 2 semaines (J1=J15). 
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Tableau XII : Différents traitements réalisés chez nos patients 

Nombre de cas Pourcentage % 

RT-CT + Chirurgie curative 6 40% 

RT + Chirurgie curative 9 60% 

Chimiothérapie post-opératoire 6 40% 

 

VI. Stadification histo-pathologique finale de la pièce opératoire : 

Parmi les 20 malades, 15 ont été opérés avec étude histo-pathologique de la pièce 

opératoire. On a pu récupérer les comptes rendu anatomopathologiques chez 13 malades 

seulement. 

Tableau XIII : Stadification pTNM 

Stade pTNM Effectif Pourcentage (%) 

T2N0M0 5 38,46% 

T2N1MX 2 15,38% 

T3N0M0 3 23,07% 

T3N1M0 2 15,38% 

T3N1M1 1 7,69% 

 
13 100 

  

La recherche de l’instabilité micro-satellite (msi) a été demandée chez les patients classés 

pT3N0M0, et qui est revenue négative dans un cas.  
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VII. Evolution: 

1. La mortalité opératoire : 

Dans notre série, la mortalité opératoire a été nulle. 

2. La morbidité : 

Les complications post-opératoires des patients réséqués (15 cas) dans notre série sont 

représentées comme suit :  

- Péritonite post-opératoire : 1cas  (6,66%) 

- Syndrome subocclusif et retard de reprise du transit : 2 cas (13,33%)   

- Incontinence : 1cas (6,66%) 

- Trouble de l’éjaculation  (Ejaculation rétrograde) : 1 cas (6,66%) 

La péritonite post-opératoire a survenu à J+2 par lâchage anastomotique chez le seul 

patient, qui a bénéficié d’une proctectomie avec anastomose colo-rectale basse non protégée. 

Nous avons réalisé une fermeture du moignon rectal avec colostomie iliaque gauche, lavage et 

drainage péritonéal. 

3. Récidives loco-régionales : 

Nous n’avons pas eu de cas de récidives loco-régionales. 

4. Métastases : 

Dans notre série, nous avons noté un cas de métastase métachrone apparue après 1 an 

au niveau du segment I du foie pour laquelle le patient a bénéficié d’une segmentectomie I suivie 

d’une chimiothérapie selon le protocole FOLFOX4 : 

 Oxaliplatine ELOXATINE® : 85 mg/m P

2
P  J1-J15 

 5-Fluoro-uracile « bolus » : 400 mg/mP

2
P  J1-J15 
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 Acide folinique : 400 mg/mP

2
P J1-J15 

 5-Fluoro-uracile « infusionnel »: 1200 mg/m P

2
P en perfusion continue pendant 48h 

 Durée du protocole : 6 mois 

 Durée d’une cure : 2 jours 

 Intervalle entre 2 cures : 2 semaines (J1=J15) 
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Figure 13 : Aspect per-opératoire montrant le clampage du pédicule hépatique  

et le siège de la segmentectomie I chez un patient de notre étude 

 

 
 

 

Figure 14 : Pièce de segmentectomie I réalisée chez un patient de notre étude  
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DISCUSSION 
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I. Profil épidémiologique : 

1. Age : 

L’incidence du cancer du rectum chez le sujet jeune est en augmentation ces dernières 

décennies [1-2] : au Maroc, une proportion assez élevée de CCR les concerne [6]. Par ailleurs, les 

registres américains et la plupart des registres européens ont également noté une tendance à la 

diminution de l’âge moyen de diagnostic [7].  

Entre Janvier 2007 et décembre 2016, 65 cas  de cancer du rectum ont été pris en charge 

au sein du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. La 

population de notre étude représente donc 30,76%  de ces cas. La littérature rapporte justement 

que le pourcentage de patient jeune de moins de 40 ans atteint de CCR est compris entre 0,4% et 

35,6 % avec une moyenne de 7% [8] car son incidence diffère d‘un pays à l’autre [6, 9].  

Le taux de 30,76% noté dans notre étude est supérieur à ceux retrouvés dans les autres 

études marocaines. Ainsi, ce taux a été de 18,5%  chez le sujet jeune avant 40 ans atteint de CCR 

dans une étude réalisée au CHU Hassan II de Fès, de 27% dans une étude réalisée à Casa et de 

26,3% une autre étude réalisée à Rabat [10]. 

Ces nombres sont également comparables aux données des pays du nord de l’Afrique : 

Tunisie (29,3%) [11], Egypte (31%) [12] ainsi qu‘aux données des pays du Moyen Orient : Arabie 

Saoudite (25%), Soudan et Iran (17–36%) ; et les autres pays de l‘Afrique : Afrique du Sud (19%) 

[13] et Nigeria (31,5%) [14]. 

Cette comparabilité peut être expliquée par des facteurs de risque communs à ces pays 

qui sont les habitudes alimentaires et le taux élevé de consanguinité [6]. D’autres explications 

sont possibles: le manque d’accès aux soins, ou la non investigation des causes de décès chez le 

sujet âgé et l’espérance de vie réduite. Ces facteurs réduiraient donc le nombre total de CCR 

rapporté chez le sujet âgé [14].  
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Par contre, les séries occidentales et américaines ont trouvé une incidence qui environne 

les 2 à 8% seulement de CCR chez le jeune [13, 15, 1, 16, 3, 9, 17, 8]. Un autre reflet de cette 

différence est la moyenne d’âge de diagnostic qui selon le registre de cancer de Grand 

Casablanca (Maroc) est de 56 ans, alors que dans les pays industrialisés, elle est de 68 ans [6]. 

 

Tableau XIV : Pourcentage de sujet jeune atteint de CCR dans différents pays 

Pays Maroc Nigeria Afrique du nord 
Occidentaux  

et Etats unis 

 Notre 
série 

Fès Rabat Casa 
31,5% 

Tunisie Egypte 
2% à 8% 

% 30,7% 18,5% 27% 26 ,3% 29,3% 31% 

 

Dans notre étude, l’âge moyen était de 36,25 ans avec des extrêmes allant de 27 ans à 

45 ans. Dans la littérature, l’âge rapporté est plus jeune de 14 ans [6], et les moyennes d’âge 

varie de 31 à 34 ans [13, 1, 16, 9, 18, 14]. 
            

Tableau XV : Moyenne d’âge des différentes études 

Notre série 
Ibrahim et al. 

[14] 

Naqos et al. 

[21] 

Bellefqih et al.  

[9] 

Chou et al.  

[16] 

36,25 ans 31 ans 31,8 ans 33 ans 33,5 ans 

 

2. Sexe: 

Dans notre étude, le sexe ratio est de 0,54 avec prédominance féminine (7H/13F), soit 

35% d’hommes contre 65% de femmes (tableau II) (fig.2). 

Cette prédominance féminine a été retrouvée dans d‘autres études réalisées au niveau du 

CHU Hassan II de Fès [19, 20] et certaines séries marocaines [6, 9, 21].  
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Cependant globalement dans le monde, on note une prédominance masculine. Cette 

prédominance est plus marquée pour le cancer du rectum que pour le cancer du côlon.  

Le sexe masculin est un facteur de risque [2, 4, 22]. Les hommes ont en effet, une 

incidence élevée de tabagisme par rapport aux femmes. En plus les œstrogènes jouent un rôle 

protecteur reconnu chez la femme. Des études récentes ont montré particulièrement le rôle 

médiateur du « estrogen receptor b ERb » [4]. Par ailleurs, les femmes ont beaucoup plus 

tendance à avoir un mode de vie saine par rapport aux hommes [14].  

Toutefois une grande partie des études ont insisté sur une différence non significative de 

la répartition entre les deux sexes [16, 23]; voire une répartition égale .Une répartition selon le 

sexe peut donc être variable [24, 3, 25]. 

Tableau XVI : Sexe-ratio selon différentes études 

Séries Sexe ratio 

Notre série 0,54 

Naqos et al. [21] 1,16 

Bellefqih et al. [9] 1,2 

Benmoussa et al. [6] 1,3 

Ganapathi et al. [23] 1,03 

Chou et al. [16] 1,09 

McKay et al. [24]. 1 

O‘Connell et al. [8] 0,94 

Torselloa et al. [122]. 0,45 
 

3. Niveau socio-économique : 

La majorité de nos patients était de bas niveau socio-économique. Une étude a justement 

montré une incidence plus marquée de CCR chez le jeune non assuré [26]. D’un autre côté, le 

coup des investigations est un défi au moment de la prise en charge [13, 17]. 
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4. Antécédents : 

Les CCR du sujet jeune sont sporadiques et donc sans facteurs prédisposants dans 

approximativement 75% des cas [15, 27, 24, 3, 5, 18]. Les facteurs prédisposants sont les 

antécédents de MICI (maladie de Crohn, RCH). Aucun de ceux-là n’a été retrouvé dans les 

antécédents de nos patients. 

Nous avons  trouvé 1 cas de PAF (polypose adénomateuse familiale) soit dans 5% des cas. 

4.1. Toxique : 

Les ATCD toxiques ont été précisés chez 11 patients parmi les 20 patients.  

36,36% de nos patients avaient une notion de tabagisme chronique, alors que 36,36% 

avaient une notion de tabagisme et d’alcoolisme chronique. 

Des données récentes en France et en Amérique du nord indiquent que l’alcool et le tabac 

jouent aussi un rôle. Ils n’interviennent pas dans les phases finales de la formation du cancer. 

Par contre, le tabac favorise l’apparition des polypes, et l’alcool l’augmentation de leur taille 

[28]. 

4.2. Familiaux : 

         18,18% de nos patients avaient une notion de CCR familial. Cependant, la notion de CCR 

dans la famille varie d’une étude à l’autre : de 3.2% à 61% avec une moyenne de 22,7% [13, 8, 

23]. Un antécédent familial de CCR fait augmenter de trois fois le risque de survenue de cancer 

chez les parents de premier degré par rapport au reste de la population [25]. 

 

Tableau XVII : Antécédent familiaux de CCR selon différents études 

Séries Notre série 
Rodriguez et 

al. [5] 
Sahraoui et 

al. [10] 
Coen et al. 

[15] 
Ganapathi et 

al. [23] 

Antécédent 
familiaux de 

CCR (%) 
18 ,18% 4,4 % 5 % 17 % 20 % 
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4.3. Facteurs  de risque alimentaires :  

Le mode de vie n’a pas été précisé  chez nos patients. 

La responsabilité de l’alimentation dans le développement des cancers du rectum est 

aujourd’hui un fait bien établi. 

 

4.3.1. Facteurs alimentaires associés à une augmentation du risque de tumeur colorectale : 
 

a. Excès calorique, obésité, sédentarité : 

Actuellement, il est admis que ces trois facteurs augmentent le risque de cancer 

colorectal et agissent sur les deux dernières étapes de la cancérogenèse (phase de promotion 

précoce = étape de croissance de l’adénome et la phase de transformation maligne = étape 

d’apparition de l’adénocarcinome). 

Ces trois facteurs pourraient intervenir par un mécanisme commun «hyperinsulinisme 

et/ou résistance à l’insuline». L’insuline est un facteur de croissance des colonocytes et a un 

effet mutagène sur les cellules du cancer colique in vitro. Cette hypothèse récente reste à vérifier 

car elle a un impact dans les perspectives de prévention [29-30]. 

 

b. Rôle des graisses, des viandes : 

Le rôle favorisant des graisses fait encore l’objet de discussion [30]. 

Des études prospectives suggèrent qu’une forte consommation de viande rouge est un 

facteur de risque et qu’à l’inverse les consommateurs de poissons et de poulets sont à bas 

risque [30-29-28]. 

 

c. Rôle du sucre et des hydrates de carbone raffinés et du fer : 

Les sucres et les hydrates de carbone (notamment les céréales raffinées, riz, pâtes, 

polenta…) sont des facteurs de risque dans les pays d’Europe latine où ils sont fortement 

consommés [31-32]. 
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Le fer augmente le risque de cancer rectal. Il y a une interaction entre le fer et la vitamine 

C. Le fer augmente le risque de cancer rectal chez les patients qui ont un faible taux de vitamine 

C [33]. 

4.3.2. Facteurs alimentaires associés à une diminution du risque de tumeur colorectale : 
 

- Rôle protecteur des végétaux : 

L’effet protecteur des légumes est l’un des résultats les plus constants. 

Ils diminuent la concentration des carcinogènes au niveau du bol fécal par leur richesse 

en vitamines anti-oxydantes et fibres alimentaires [30-29-28]. 

- Rôle des fibres alimentaires : 

Les fibres alimentaires ont un effet protecteur vis à vis du risque de transformation 

maligne. Cet effet est plus net pour les fibres des légumes et des fruits ; et pas aussi nette pour 

les fibres des céréales. 

Mais de nombreuses études réalisées montrent que le rôle protecteur des fibres fait 

encore l’objet de discussion [30-29-28]. 

- Effet protecteur des vitamines anti-oxydantes, Calcium, vitamine D et acide folique : 

Des études d’intervention indiquent que les vitamines ne diminuent pas le risque de 

CCR [30-34]. 

Une consommation élevée de calcium et/ou de la vitamine D semble associée à un 

moindre risque de cancer et d’adénomes [28-35]. 

Une alimentation riche en folates est associée à un moindre risque de cancer et 

d’adénomes coliques [28-32-36]. 

- Rôle du café: 

Il existe une relation inverse entre la consommation de café et le risque de tumeur 

colorectale [37]. 
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II. Diagnostic : 

1. Circonstances de découverte : 

1.1. Délai diagnostique : 

Le délai entre le début des symptômes et le diagnostic avoisine en moyenne un peu plus 

de 6 mois [3, 18, 8, 19-10]. Dans notre étude, il était de 5, 35 mois. Des études faites à Fès, 

Rabat et Casa ont trouvé respectivement 8,35 mois, 9 mois et 10,5 mois [9] (voir tableau).  

Tableau XVIII : Délai moyen de diagnostic dans la littérature 

Séries Notre série Fès Bellefqih [9] Casa [21] 

Délai moyen 5,35 8 ,35 9 10,5 

 

Le retard diagnostic est fréquent, et il varie en fonction des études. Dans les séries 

occidentales, plus de 70% des patients consultent avant 6 mois. Dans les études marocaines, la 

plupart des patients (> 60%) consultent tardivement au delà de 6 mois [3]. 

Dans notre série, le début des troubles a été en moyenne de 5,35 mois. Ce retard de 

consultation est, en partie, lié à l’ignorance de nos patients et la négligence de la 

symptomatologie et la mise sur le compte d’hémorroïdes. 

D’autre part, le médecin peut partager avec le malade la responsabilité de ce retard, en 

omettant le toucher rectal. 

 

1.2. Signes fonctionnels : 

 

1.2.1. Rectorragies : 

Vue la tendance au retard de diagnostic chez le jeune, le patient est souvent très 

symptomatique au moment du diagnostic [3]. Le signe fonctionnel le plus fréquent est les 

rectorragies [16, 4, 38, 14].  
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Dans notre étude, elle était présente dans 80% des cas. Les autres études ont trouvé 70% 

[9], 64% [13], 65,4 % [21], 52 % [23], 28,7 % [16] des cas (voir tableau). Bien qu‘elles soient 

beaucoup plus d‘origine bénigne chez les adultes jeunes, un processus malin est possible dans 

1,6% à 4% des cas [39]. Elle est 25 fois plus fréquente en cas de CCR par rapport à la population 

générale [26]. Il ne faudra donc pas être vigilant devant l‘apparition de ce symptôme chez le 

sujet jeune.  

Tableau XIX : Fréquence des rectorragies dans le cancer du rectum selon différents études 

Séries 
Chou et 

al. [15] 

O. 

Ibrahim 

et al [14] 

Ganapathi 

et al. [23], 

Gado et 

al. [13] 

Série 

Fès 

Naqos 

[21] 

Bellefqih 

[38] 

Notre 

série 

Rectorragies 

(%) 
28,7 48,7 52 64 64,3 65,4 70 80 

 

 

1.2.2. AEG : 

Dans notre série, l‘AEG a été notée chez 50% de nos patients. Notre chiffre est supérieur 

à celui trouvé dans les études faites (8, 10, 16). 

Tableau XX: Fréquence de l‘AEG dans le Cancer du rectum selon la littérature 

Séries Notre série 
O‘Connell et al. 

[8] 

Sahraoui et al.  

[10] 

Chou et al.  

[16] 

AEG (%) 50 35 8 7,4 

 

1.2.3. Syndrome rectal: 

Il est lié au volume de la tumeur et à son développement dans la lumière du rectum. Le 

syndrome rectal est fait d’évacuations anormales, de faux besoins, d’épreintes et de ténesmes 

[40]. 
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Dans notre étude, 60% des patients ont présenté un syndrome rectal. Dans la littérature, 

Il est présent dans environs 48 % des cas [9, 21]. Notre valeur est supérieure à celles des autres 

études. Cela peut être expliqué par le fait que nos patients avaient consulté à des stades 

localement avancés. 

 

Tableau XXI : Fréquence du syndrome rectal selon la littérature  

Séries Sahraoui [10] Notre série Bellefqih [9] Naqos [21] 

Syndrome rectal (%) 38 60 48 48 

 

1.2.4. Troubles de transit : 

Ils sont faits de diarrhée, constipation ou d’alternance diarrhée-constipation, ils peuvent 

révéler un cancer rectal dans 17 à 40% des cas [41-40]. 

Dans notre série, ils ont été retrouvés dans 55% des cas représentés essentiellement par 

la constipation dans 27% des cas, suivie par la diarrhée dans 21% des cas et l’alternance 

diarrhée-constipation dans 7% des cas. Dans la littérature, la constipation a été trouvée dans 7% 

[13] à 9,3% des cas [16], la diarrhée dans 12% des cas [42], et l’alternance diarrhée-constipation 

dans 12% des cas [42]. 

 

1.2.5. Syndrome sub occlusif : 

Ce mode de révélation est présent entre 15 et 25 % au moment du diagnostic de CCR dans la 

littérature [16, 10-23]. Dans notre étude, nous ne l’avons trouvé que dans 5% des cas. 

 

1.2.6. Douleurs abdominales : 

Par ailleurs, il a été remarqué que les jeunes patients font beaucoup plus de douleurs 

abdominales [16, 4]. Effectivement, elles étaient présentes dans 35% des cas dans notre étude et 

dans 55 % [8], 47% [5],35% [23], 25% [16] des cas dans les autres études. En effet, les douleurs 

abdominales, le trouble du transit et l‘anémie surtout s‘ils sont associés à au moins un autre 
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signe fonctionnel devront faire penser à un CCR, notamment chez l‘homme. Chez la femme, 

plusieurs autres causes peuvent engendrer ces derniers [26]. 

 

Tableau XXII: Fréquence des douleurs abdominales dans le cancer du rectum selon les auteurs 

Séries 
Chou et al. 

[16] 
Notre série 

Ganapathi et 

al. [23] 

Rodriguez et 

al. [5] 

O‘Connell et al. 

[8] 

Douleur 

abdominale (%) 
25% 35% 35% 47% 55% 

2. Diagnostic positif : 

2.1. Toucher rectal : 

Le toucher rectal a une valeur clinique non négligeable vue l’accessibilité des tumeurs rectales 

[14]. Il permet d’explorer le bas et le moyen rectum, seules les tumeurs du haut rectum sont 

inaccessibles au toucher rectal (TR) [43-44]. 

Le TR apprécie : 

• Le type de la tumeur  (bourgeonnante, ulcéro-bourgeonnante, infiltrante),  

• Sa taille, 

• Son siège exact par rapport aux parois rectales et par rapport à la MA et surtout par 

rapport au bord supérieur du sphincter (en faisant contracter celui-ci),  

• Le caractère mobile ou fixe par rapport aux parois pelviennes et aux structures 

pelviennes antérieures  

• La tonicité du sphincter 

• Il est complété chez la femme par un toucher vaginal appréciant l’envahissement de la 

cloison recto-vaginale [43-44]. 

Le toucher rectal a été fait chez tous les malades, et il a permis de percevoir une tumeur 

du bas rectum dans 100% des cas. 
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2.2. Examen général : 

L’examen clinique est généralement pauvre, néanmoins il permet de rechercher un HMG, 

une ascite, des ganglions inguinaux et ganglion de Troisier. 

   

2.3. La rectoscopie : 

C’est un examen fondamental qui doit être systématiquement pratiqué devant toute 

symptomatologie de la sphère ano-rectale. Elle permet de : 

 Préciser les limites supérieures et inférieures de la tumeur. 

 Voir la tumeur et son aspect. 

 Mesurer la distance entre la marge anale et le pôle inférieur de la tumeur. 

 Réaliser des biopsies qui confirment le diagnostic et donnent le type histologique. 

Elle a été réalisée chez tout nos malades et elle a objectivée que la tumeur siégeait au 

niveau du bas rectum dans 100 % des cas dont l’aspect ulcéro-bourgeonnant était trouvé dans 

50% des cas. 

 

2.4. Biopsie : 

L’anatomopathologie porte le diagnostic et précise le type histologique. Dans notre 

étude, Les résultats de la biopsie n’ont pas pu être précisés chez 4 patients, 16 malades ont eu 

la confirmation histologique du cancer du rectum selon les données des comptes rendu 

anatomopathologiques des biopsies rectales. 

Les types histologiques retrouvés ont été les suivants : 

 L’Adénocarcinome Lieberkuhnien était majoritaire avec 15 cas soit dans 93,75% des cas. 

Le carcinome colloïde muqueux avec cellule en bague à chaton chez un seul cas soit dans 6,25% 

des cas. 
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III. Bilan d’extension:  

1. Bilan d’extension clinique: 

1.1. L’interrogatoire : 

Il recherche les antécédents familiaux du cancer colorectal, d’adénome ou d’autres 

cancers pouvant évoquer un syndrome de HNPCC [45]. 

Dans notre série, des antécédents familiaux de cancers colorectaux ont été retrouvés 

dans un cas. 

Les douleurs périnéales, les sciatalgies, les œdèmes des membres inférieurs et les 

lombalgies peuvent témoigner de cancer localement avancé. 

1.2. Examen clinique complet avec toucher rectal : 

Il recherche une éventuelle dissémination métastatique : palpation du foie, de la région 

ombilicale à la recherche d’un nodule de carcinose, recherche d’une ascite, palpation des aires 

ganglionnaires (inguinales et sus-claviculaires). 

Le toucher rectal permet aussi d’apprécier l’extirpabilité ou non de la tumeur (tumeur 

fixée), de prévoir le type de chirurgie envisagée (conservation ou non du sphincter), et d’évaluer 

la fonction ano-sphinctérienne compatible avec une anastomose colorectale basse ou coloanale 

[30-43-44-46]. 

Dans notre série, l’examen clinique, notamment la recherche d’adénopathie, n’a pas été 

précisé. 

2. Bilan d’extension paraclinique : 

2.1. Localement : 

2.1.1 L’Echographie endo-rectale (EER): 

Cet examen joue un rôle majeur dans la prise en charge du cancer du rectum. Il est 

simple rapide peu invasif. Il peut être réalisé en ambulatoire. 
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Il est reproductible, mais opérateur dépendant. Il permet de faire un bilan d’extension 

loco-régionale [30-43-44-46-47-48]. 

L’EER est en général réalisée avec des sondes de 7,5 MHz qui mettent en évidence 5 

couches au niveau de la paroi rectale, trois couches hypoechogènes et deux couches 

hyperechogènes. Elle permet d’évaluer le degré de pénétration de la tumeur et de proposer une 

évaluation préthérapeutique de l’envahissement pariétal (uT) et ganglionnaire (uN)  

Elle permet d’évaluer l’intégrité des couches pariétales du rectum, d’apprécier le siège 

d’infiltration pariétale de la tumeur, et de déceler les adénopathies potentiellement 

métastatiques péri-tumorales, avec une précision diagnostique de 69 à 97% pour l'infiltration 

pariétale et de 64 à 83% pour la détection d’un ganglion [47-48].  

Les limites de cet examen sont :  

- Les tumeurs sténosantes. Dans ce, il est recommandé de réaliser un scanner pelvien et 

une cystoscopie [46]. 

- Elle n’est pas adéquate pour l’évaluation de la marge circonférentielle étant donné que le 

fascia recti n’est pas individualisable. 

Dans notre étude, l'échoendoscopie a  été réalisée chez 1 seul patient. 
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- Classification écho endoscopique : 

Tableau XXIII  : Classification échographique du bilan d’extension pariétale d’une tumeur rectale 

d’après Hildebrandt [43-48] 

Stade échographique Aspect échographique 

UT1 
Tumeur limitée aux deux premières couches et cernée enpériphérie 
par la couche hyperéchogène médiane 

UT2 
Tumeur dépassant la couche hyperéchogène médiane et 
envahissant la musculeuse propre mais respectant la couche 
hyperéchogène périphérique. 

UT3 
Tumeur dépassant la couche hyperéchogène périphérique et 
envahissant la graisse péri rectale 

UT4 
Tumeur envahissant les organes de voisinage (vagin, utérus 
prostate, vésicules séminales, vessie, sacrum) avec perte du liseré 
de sécurité entre la tumeur et l’organe étudié. 

 

 

Figure 15: Détermination des stades écho-endoscopiques des tumeurs rectales 
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2.1.2 Imagerie par résonance magnétique : 

Elle permet l’exploration des tumeurs rectales, de préciser la marge latérale, l’extension 

au sphincter, l’atteinte des organes de voisinage et l’atteinte ganglionnaire. 

L’IRM permet de situer le pôle supérieur et inférieur de la lésion par rapport aux 

vertèbres sacrées ce qui est très important en cas de tumeur non perçue au toucher rectal. Elle 

manque de précision pour évaluer la distance par rapport au sphincter mais permet d’apprécier 

l’envahissement sphinctérien avec une bonne sensibilité et une bonne spécificité sur les coupes 

coronales T2 ou T1 avec gadolinium. 

Elle a surtout un intérêt dans l’évaluation d’une récidive néoplasique en différenciant 

l’infiltration néoplasique de la fibrose [49-50].  

De plus, pour les tumeurs bas situées, l’IRM peut contribuer au choix de la technique 

chirurgicale en appréciant de manière objective la distance entre le pôle inférieur de la tumeur et 

le sphincter [51]. 

Ainsi l'étude de Holzer, Rosen et Urban ont montré que grâce à l'IRM, des résections dans 

le tissu sain est possible dans les cancers de très bas rectum sans sacrifier le sphincter [51-52]. 

Dans notre série, elle a été réalisée chez 5  cas (25%). 
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Figure 16 : Adénocarcinome rectal non mucineux stade pT3. IRM séquence pondérée T2, 

plan axial. Épaississement de la paroi rectale en hyposignal plus marqué (flèche blanche) que 

celui de la sous-muqueuse (tête de flèche blanche). Envahissement du mésorectum (tête de 

flèche noire) et présence d’un présence d’un ganglion (flèche noire) 

 

2.1.3 Scanner pelvien : 

La tomodensitométrie permet une bonne analyse de la graisse péri-rectale mais ne 

permet pas d'analyser avec précision la paroi rectale. De même, cette technique permet de 

visualiser uniquement les ganglions supérieurs ou égaux à 10 mm ce qui en limite la sensibilité. 

L'avantage de cette technique est d'être possible en cas de sténose rectale, et de permettre la 

recherche des adénopathies hautes situées. La précision diagnostique de la TDM est donc de 55 

à 72% pour le T et de 25 à 75% pour le N. 

Toutefois, la rentabilité dépend du stade tumoral avec de bons résultats pour la 

recherche d'une extension aux organes adjacents (81%). 

Les études comparant EER et TDM retrouvent pour la très grande majorité une supériorité 

de l’EER [48]. 

Cet examen a été réalisé chez  11 patients de notre étude (55%). 
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Figure 17 : Adénocarcinome rectal mucineux stade pT4. TDM injecté, plan axial. Épaississement 
pariétal rectal marqué hypodense avec des calcifications de la paroi rectale. Envahissement de la 

vésicule séminale droite 
 

2.2. Bilan d’extension Générale : 

 

2.2.1 Radiographie thoracique : 

Elle recherche des métastases pulmonaires. En cas de difficulté, elle peut être complétée 

par un scanner thoracique [30-43-44-46]. 

Elle a été réalisée chez 17 patients (85%), elle a montré une image nodulaire chez un 

patient. 

2.2.2 Coloscopie : 

Elle doit être complète et rechercher des lésions synchrones : il existe un 2P

ème
P cancer 

dans 3 à 5% des cas et un ou plusieurs adénomes dans 20 à 30% des cas. Si la coloscopie n’a pas 

été complète en préopératoire (sténose infranchissable, urgence, préparation insuffisante), elle 

doit être répétée dans les 3 à 6 mois qui suivent l’intervention. Un lavement en double contraste 

peut être utile, lorsque le diagnostic ne peut être porté par la coloscopie ou lorsqu’elle est 

incomplète [30-43-44-46]. 

Dans notre série, elle a été faite dans 5 cas (25%). Elle n’a pas montré de tumeur colique 

synchrone, mais elle a pu objectiver une polypose recto-colique associés dans 1 cas. 
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2.2.3 Echographie abdominale : 

C’est un examen simple largement disponible. Bien que opérateur dépendant, sa 

sensibilité pour la détection des métastases hépatiques localisées est élevée (94%) pour des 

lésions supérieurs à 2 cm de diamètre dont il faut préciser le caractère unique ou multiple et leur 

siège. Elles apparaissent sous forme de nodules hyperéchogènes ou images en cocarde [44]. Elle 

permet également de rechercher une ascite, des adénopathies profondes. 

Dans notre série, l’échographie abdominale a été réalisée chez 13 patients (65%). Elle a 

montré des métastases hépatiques chez 1 malade (9,09%). 

 

2.2.4 TDM thoraco-abdomino-pelvienne: 

La TDM abdominale apporte un léger avantage par comparaison à l’échographie. 

Actuellement, les performances du scanner spiralé multibarette font qu’il est devenu l’examen 

de référence dans la détection de métastases hépatiques, comme le montre une méta-analyse 

récente ; il permet, par ailleurs, une analyse précise des ganglions rétropéritonéaux. Il n’y a pas 

de place en première intention pour d’autres examens d’imagerie, en particulier la tomographie 

par émission de positons (TEP) [30]. 

Dans notre série la tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne ou abdomino-

pelvienne a été réalisé chez 16 patients (53,33%). 

 

2.2.5 Imagerie par résonance magnétique abdominale : 

Cet examen est réalisé à la recherche de métastases hépatiques avec injection d’un agent 

de contraste hépato-spécifique (Gd-BOPTA) : les métastases hépatiques secondaires à un cancer 

colo-rectal sont en hypersignal T2 se rehaussent de façon hétérogène sur les séquences en 

pondération T1, à la phase vasculaire et à la phase hépatocytaire tardive. 

Le choix de la méthode d’imagerie dans le bilan d’extension des métastases hépatiques 

est crucial et doit avoir la meilleure valeur diagnostique si une résection chirurgicale ou une 

destruction locale est envisagée. L’IRM, grâce à l’utilisation de séquences en pondération T2, T1 
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et à l’utilisation de séquences dynamiques après injection de produit de contraste, est devenue 

l’examen de référence dans le bilan d’extension des métastases des cancers colo-rectaux 

supplantant le porto-scanner de faible spécificité. Cela, bien sûr, uniquement lorsqu’un geste 

thérapeutique à but curatif peut être envisagé : résection chirurgicale et (ou) destruction par 

radiofréquence. 

La sensibilité de l’IRM peut être accrue par l’utilisation de produits de contraste hépato-

spécifiques : agents de contraste se fixant dans le système réticulo-endothélial comme les 

particules de fer (Endorem, Resovist) raccourcissant la relaxation T2 ou agents à élimination 

hépato-biliaire (Teslascan, Multihance, Eovist) raccourcissant la relaxation T1 [30]. 

L’IRM est aussi la méthode d’imagerie de référence dans la surveillance des métastases 

hépatiques traitées par destruction locale (radiofréquence, laser, cryothérapie…) [30]. 

En effet, l’IRM possède une très bonne résolution en contraste avec un contraste 

lésion/foie spontanément élevé, beaucoup plus élevé qu’en tomodensitométrie [53]. 

La tomographie à émission de positons (TEP) est une alternative à cette exploration [30]. 
 

2.2.6 PET-scan : 

La tomodensitométrie couplée à un tomographe à émission de position, appelé plus 

couramment PET-scan, est considérée comme la dernière évolution technologique dans 

l’imagerie diagnostique. Le principe de cette détection est le suivant : le PET-scan utilise un 

analogue du glucose, le 18 FDG (fluoro-2-désoxyglucose), qui permet de mettre en évidence les 

différences de métabolisme entre cellules malignes et cellules bénignes. Par ailleurs, il est 

indiqué dans le bilan préopératoire des récidives locales et métastatiques et en cas d’élévation 

confirmée de l’antigène carcinoembryonnaire (ACE) chez un patient déjà opéré d’un cancer du 

rectum. Elle est particulièrement utile pour discriminer une masse de fibrose d’une tumeur 

viable, pour détecter l’envahissement tumoral d’un ganglion de taille normal, et pour détecter 

des nodules de  carcinose péritonéale. On préconise, pour sa réalisation, un délai de 6 mois 

après la fin de l’irradiation pelvienne pour éviter les faux positifs d’origine inflammatoire [54]. 
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Dans notre série, la TEP n’a été faite dans aucun cas. 

 Autres : 

La Scintigraphie osseuse et le scanner cérébral sont demandés que devant une 

symptomatologie d‘appel [55]. Dans notre étude, la scintigraphie a été demandée pour une 

patiente qui avait des douleurs de la paroi thoracique et la TDM cérébrale a été demandée une 

fois. Les deux examens se sont révélés sans anomalies. 

 Marqueurs tumoraux  

 ACE : 

L’ACE est exprimé normalement par le fœtus durant les 6 premiers mois de la gestation. 

Il est sécrété chez l’individu normal en faible concentration. Il est synthétisé essentiellement par 

le tube digestif et peut être retrouvé au pôle apical des cellules épithéliales. 

Dans le cancer colorectal, l’ACE est surexprimé et on peut alors le retrouver distribué sur 

87% des malades ont des valeurs inférieures à 2,5 μg/l. L’ACE est en moyenne plus élevé chez 

l’homme, chez les personnes âgées et chez le fumeur. De même, une augmentation est possible 

dans les maladies chroniques inflammatoires du poumon et de l’intestin, dans la cirrhose et en 

cas d’insuffisance rénale chronique et d’hémodialyse [31].  

L’ACE est le meilleur marqueur tumoral dans le cancer du rectum. Sa sensibilité pour le 

diagnostic de CCR est très faible pour les stades précoces et elle augmente d’autant plus qu’il 

s’agit d’un stade plus avancé. 

C’est aussi un indicateur de mauvais pronostic et aide dans la surveillance à la détection 

de récidives, en effet son taux se normalise 6 semaines après une résection néoplasique curative 

et son dosage constitue un élément de surveillance post-opératoire [56]. Dans notre série, il 

était fait chez 1 patient IL était augmenté chez lui. 

 Antigène carbohydrate 19.9 (CA 19.9) 

L’antigène CA 19.9 (aussi appelé GICA pour Gastro Intestinal Carbohydrate Antigen).  
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L’intensité de son expression est corrélée à la gravité du pronostic des cancers 

colorectaux. 

Par conséquent une augmentation post-opératoire du CA19-9 doit conduire le clinicien à 

rechercher d’autres indices d’une récidive. 

Dans notre série, il n’était fait chez aucun patient. 

 

IV. Traitement :  

La prise en charge thérapeutique du cancer du rectum est pluridisciplinaire où la 

chirurgie représente l’axe principal. 

1. La préparation colique préopératoire : 

Concernant la chirurgie colique élective pour cancer, plusieurs méta-analyses sont 

arrivées à la conclusion que la préparation colique était non seulement inutile mais aussi 

délétère en terme d’augmentation du risque d’infection du site opératoire [57]. À l’inverse, pour 

la chirurgie rectale, nous ne disposons que de très peu de données. 

Une étude publiée en 2005 est arrivée aux résultats que la non préparation colique avant 

protectomie pour cancer diminue, mais de manière non significative, les taux de fistules 

anastomotiques et la durée d’hospitalisation [58]. Cependant une étude randomisée 

multicentrique récente montrait la nécessité de continuer à préparer les patients avant la 

chirurgie rectale pour cancer [59]. 

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’une préparation mécanique qui 

consistait en un régime sans résidu une semaine avant l’intervention avec une alimentation 

liquide stricte dans les dernières 36 heures associée à un lavement évacuateur du recto-

sigmoïde la veille de l’intervention. 
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2. Moyens thérapeutiques : 

2.1. La chirurgie : 

Dans notre étude, 75% de nos patients ont bénéficié d‘un traitement chirurgical. Nous 

avons trouvé une valeur comparable dans d‘autres études : 96% [4], et 80,7 % [10]. 

 

Tableau XXIV : Pourcentage du traitement chirurgical comparé à la littérature 

Série Fancher et al. [4] Sahraoui et al. [10] Notre série 

TTT chirurgicale % 96% 80,7% 75% 

 

 Voie d‘abord  

 Laparotomie 

L'incision abdominale médiane large reste la plus utilisée malgré le développement de la 

laparoscopie. 

 La cœlioscopie  

Elle peut s’appliquer à toutes les techniques chirurgicales du rectum [60]. On note qu’il 

n’y a pas de différence significative en termes d’efficacité carcinologique entre la procédure 

cœlioscopique et la procédure ouverte. En plus, la perte de sang est plus faible en cas de 

cœlioscopie [61] et que les douleurs, l’iléus, la réduction de la fonction respiratoire 

postopératoires et la durée d’hospitalisation sont moindres après cœlioscopie. Par ailleurs, les 

taux de morbidité n’étaient pas différents entre les deux abords [62].  

Les interventions chirurgicales peuvent aussi être commencées par cœlioscopie puis 

converties par laparotomie. Ceci est soit de principe, notamment si l‘opération se prolonge, ou 

soit de nécessité devant une difficulté technique, un défaut d’exposition ou un doute sur la 

qualité des marges latérales.  
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Dans notre série, la chirurgie cœlioscoique élective pour cancer rectal a été pratiquée 

chez un seul patient. 

 

2.1.1 Chirurgie à but curatif : 

La chirurgie curative suit les mêmes lignes directrices établies chez les adultes plus âgés 

[18]. 65%  de nos patients ont subi un traitement chirurgical à visée curative. La littérature a noté 

une moyenne de 86% de chirurgie curative chez le sujet jeune [8] avec 96% dans une série 

américaine [4], 76% dans une étude française (1], 60% dans une étude faite à Rabat [9] (voir 

tableau). En effet, dans cette tranche d‘âge les patients sont souvent non opérables au moment 

du diagnostic et un diagnostic à un stade précoce augmenterai ce taux d‘opérabilité d‘où la 

différence de nos chiffres par rapport à d‘autre [63].  

 

Tableau XXV : Taux de traitement chirurgical curatif selon la littérature 

Séries 
Bellefqih 

et al. [9] 

Naqos 

et al. 

[21] 

Notre 

série 

Fadlouallah 

et al. 

MacKay 

et al. 

[24] 

Sahraoui 

et al. 

[10] 

Chou 

et al. 

Fancher 

et al. 

Taux de 

traitement 

chirurgical 

curatif (%) 

60 66,3 65 75 82,9 84,3 95,7 96 

                

a. Techniques chirurgicales : 

 

a1. Techniques chirurgicales conservatrices 

Les interventions conservatrices de la fonction sphinctérienne comportent une résection 

partielle ou totale du rectum et du mésorectum, et une anastomose entre le côlon et le rectum 

ou le canal anal, évitant ainsi au patient une colostomie définitive. L’anastomose est parfois 

protégée par une colostomie ou une iléostomie temporaire. 
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 Résection du rectum avec anastomose colorectale basse mécanique transsuturaire 

Elle s’adresse aux cancers de la moitié inférieure du rectum qui ne nécessitent pas une 

amputation ou aux cancers plus hauts situés lorsque l’anastomose colorectale par voie 

abdominale, manuelle ou mécanique, n’est techniquement pas réalisable [64]. 

 Résection antérieure du rectum avec anastomose colorectale haute 

Elle est réservée aux cancers de la charnière recto-sigmoïdienne et du haut rectum. 

Le patient est installé en position de double équipe, ce qui permet en cas de difficulté 

technique d’abandonner une anastomose manuelle au profil d’une anastomose mécanique 

(technique de Knight et Griffen) [64]. 

 Résection antérieure avec anastomose colo-anale 

La proctectomie totale impose la confection d’un réservoir colique, il est formé aux 

dépens de l’extrémité colique repliée sur elle-même en forme de J. L’utilisation du côlon iliaque 

est préférable, surtout si le côlon sigmoïde est épais ou spasmé, ou le siège d’une diverticulose 

[65]. 

En effet, l’adjonction d’un réservoir diminue le nombre et la fragmentation des selles, 

diminue la sensation d’envie impérieuse et améliore la continence [66].  

 Anastomose colo anale ultra basse (colo sus –anale) : 

Elle est Indiquée lorsque le moignon rectal est de moins de 2 cm. Le rectum est sectionné 

à la pince mécanique à suture linéaire à ras des releveurs et l’anastomose est faite à la machine 

introduite par voie transanale [64]. 
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Figure 18 : Anastomose coloanale 
 

a. L’anus est exposé avec le retracteur Lone Starr. 
b. La mucosectomie est debutée au dessus de la ligne poectinée. 

 



Cancer du rectum chez le sujet jeune, étude rétrospective de 20 cas à l’hôpital militaire Avicenne Marrakech 

- 52 - 

 Opération de Hartmann 

Elle consiste à réaliser une résection colorectale sans rétablir la continuité intestinale. 

L’extrémité colique d’amont est mise en colostomie terminale dans la fosse iliaque gauche, 

habituellement par un trajet direct, tandis que le moignon rectal distal, fermé et repéré par un fil 

non résorbable, est abandonné dans la cavité pelvienne. Cette technique est réservée à des 

tumeurs basses souvent sous péritonéales pour lesquelles une résection anastomose par voie 

abdominale est risquée compte tenu, soit des conditions locales chez un patient obèse avec un 

petit bassin étroit, soit du terrain, chez un patient fragile et, chez qui une intervention rapide est 

préférable [64]. 

Elle laisse la possibilité théorique de rétablir ultérieurement la continuité intestinale, mais 

cela concerne en définitive moins de 10 % des patients [64]. 

 

a2. Traitement chirurgical non conservateur : 

 L’amputation abdomino-périnéale : 

L’amputation abdomino-périnéale (AAP) a longtemps été le traitement de référence des 

cancers du moyen et du bas rectum. Elle consiste en l’exérèse de la totalité du rectum, les 

muscles releveurs de l’anus, le canal anal et son appareil sphinctérien. Une résection du 

mésorectum, de la graisse des fosses ischio-rectales est y associée. Elle nécessite deux voies 

d’abord : abdominale et périnéale. 

- Le temps abdominal : 

Il se fait de la même manière que pour la résection antérieure. Cependant, la ligature de 

l’artère mésentérique inférieure peut être effectuée à son origine au niveau de l’aorte ou au 

dessous de la naissance de l’artère colique supérieure gauche, permettant le curage 

ganglionnaire supérieur, et que la libération de l’angle colique n’est pas nécessaire sauf pour la 

réalisation d’une colostomie pseudo-continente [70]. 
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- Le temps périnéal: 

L’exérèse périnéale doit être limitée, car une exérèse large est une source de 

complication sans apporter de bénéfices carcinologique. Elle se termine par une colostomie 

iliaque gauche, sous-péritonéale évitant les éventrations et les prolapsus et permettant un 

appareillage correct grâce aux irrigations effectuées toutes les 48 heures. Le comblement de la 

cavité pelvienne est obtenu par la mobilisation et l’abaissement du grand épiploon 

(épiplooplastie) permettant une cicatrisation rapide de la plaie périnéale [64]. 

Dans notre série, le taux d’AAP était de 46,66%.  

 

Tableau XXVI : Taux d‘AAP selon la littérature 
 

Séries Notre série Conelle et al. [115] Série Rabat [110] Série Casa [42]. 

AAP (%) 46,66 30 34,4 45 

 

 

Ces chiffres sont expliqués par le fait que chez le jeune on trouve plus de tumeurs au 

niveau du tiers inférieur du rectum et on a beaucoup plus de retard diagnostic [71]. 
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Figure 19 : Amputation abdominopérinéale du rectum ;  

confection du trajet sous-péritonéal de la colostomie iliaque gauche [réf. 37]. 
 

A. Dissection sous-péritonéale menée de front par l’incision cutanée et par voie abdominale. 

B. Extériorisation du côlon à travers le plan de dissection sous-péritonéal. 

C. L’extrémité colique dépasse la peau de 2 à 3 cm et doit se maintenir spontanément dans cette 
position. Ce n’est qu’ensuite que le côlon peut être fixé au péritoine par des points séparés 
de fil à résorption lente 
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 Variante techniques : 

 Exérèses élargies : 

Chez l’homme, l’AAP peut être élargie à la face postérieure de la prostate. Son extension 

à la vessie nécessite une pelvectomie totale avec double stomie digestive et urinaire [72]. 

Chez la femme, l’AAP est élargie soit à une hystérectomie totale, soit une colpectomie 

postérieure en cas d’envahissement de ces organes. 

Elle ne doit pas être systématique car les organes génitaux jouent un rôle important dans 

la statique pelvienne, évitant ainsi les troubles post-opératoires à type dysurie et dyspareunie. 

Chez la femme ménopausée, on peut pratiquer une ovariectomie bilatérale, pour prévenir 

d’éventuelles métastases ovariennes. 

  Reconstruction ano-périnéale : La colostomie pseudo continente périnéale de 

SCHMIDT: 

Cette technique a été décrite initialement par Schmidt. Elle a été utilisée chez 129 

patients avec de bons résultats fonctionnels [73]. Elle consiste à un manchonnage de la partie 

terminale de l’extrémité colique stomisée par un greffon séromusculaire prélevé à partir de la 

pièce d’exérèse. Ce manchonnage séromusculaire fonctionne comme un néo sphincter, grâce à 

ses propriétés de contraction et de relâchement. Ce type de colostomie nécessite une irrigation 

colique tous les jours ou tous les 2 jours. Cette technique a été réalisée chez un seul malade 

dans notre série.  

 L’amputation périnéale (intervention de Lis Franc): 

Elle est indiquée aux patients âgés ne supportant pas une laparotomie. Elle consiste à 

réséquer l’ampoule rectale par voie périnéale après ouverture de cul de sac de Douglas. La 

confection d’une colostomie iliaque gauche se fait par une courte incision iliaque [72]. Dans 

notre série, cette technique n’a été faite chez aucun cas. 
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a3. Traitement chirurgical local : 

Il peut être proposé comme alternative à la proctectomie, et doit répondre à des critères 

d’inclusion strictes notamment la classification histo-pathologique basée sur les données de 

l’EER et/ou IRM. 

Il est réservé aux lésions mobiles au toucher rectal, situées dans le rectum sous 

péritonéal, ne dépassant pas 5 cm dans son plus grand axe, occupant moins des trois quart de 

la circonférence, bien différenciés et classées Tis ou T1 en écho-endoscopie conventionnelle ou 

T1 sm1 en écho-endoscopie avec mini sonde. Il ne s’intéresse qu’à la tumeur et ignore un 

éventuel envahissement ganglionnaire, ce qui fait courir au risque de récidive qui varie de 0 à 

32% à 5ans [67]. 

L’exérèse doit répondre à des impératifs techniques : 

- La marge péri tumorale de sécurité doit être de 1 cm. 

- Elle doit intéresser en profondeur  toute l’épaisseur de la paroi du rectum. 

Ce traitement ne présente actuellement, que moins de 5% des indications chirurgicales 

[68]. 

Dans notre série, l’exérèse locale a été effectuée chez un seul cas, vu que nos malades 

sont diagnostiqués à un stade avancé. 

a4. La chirurgie des métastases hépatiques : 

La résection chirurgicale est le seul traitement à visée curative des métastases hépatiques 

du cancer colorectal. La survie à cinq ans a augmenté actuellement jusqu’à 58% grâce à 

l’amélioration et la combinaison entre chirurgie, chimiothérapie, embolisation et techniques 

ablatives comme la radiofréquence ou la cryothérapie. 

La chirurgie fait partie d’une approche multidisciplinaire. Le bilan initial doit comprendre 

une évaluation de l’état général du patient, de la résécabilité et de la localisation de la tumeur, 

ainsi que de possibles lésions extra-hépatiques. L’exérèse chirurgicale peut être réalisée 
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d’emblée ou après préparation hépatique par chimiothérapie d’induction ou embolisation portale 

sélective. 

L’objectif du traitement chirurgical est d’enlever l’ensemble des lésions. En effet, la 

résection des métastases ne se justifie que si elle est complète (résection dite R0) [69]. 

Dans notre série, une hépatectomie atypique a été réalisée dans un cas. 

b. Les règles carcinologiques : 

Quatre paramètres doivent être précisés pour toute exérèse rectale de qualité 

carcinologique [74]. 

b1. La marge distale ou la marge inferieur (MI): 

La marge de sécurité conditionne le caractère curatif ou non de l’exérèse rectale. Elle 

correspond à la distance mesurée en centimètres entre la section chirurgicale rectale et le pôle 

inférieur de la tumeur . 

Cette MI, détermine ainsi les possibilités de conservation sphinctérienne. On admet que 

cette marge distale doit être au moins égale à 02 cm mesurée en salle d’opération sur pièce 

fraiche, non fixée afin d’éviter les variations. 

Shirouzou [75] a montré sur une série de 610 pièces de résections rectales, que cette 

marge de sécurité pourrait être abaissée à un centimètre dans la majorité des cas, et que les 

rares cas d’envahissements distaux de plus d’un centimètre correspondaient à des tumeurs 

ayant déjà une extension locorégionale et ganglionnaire et que même une résection plus 

étendue ne changerait rien au pronostic. 

b2. La marge latérale de résection ou clearance latérale : 

C’est la distance en millimètres qui sépare la tumeur (ou un ganglion envahi) du fascia 

péri-rectal ou fascia recti. Adam et al [76] ont analysé dans une étude prospective 

l’envahissement latéral sur 190 résections dites curatives du rectum en réalisant des coupes 

étagées de chaque pièce et en recherchant la distance entre la périphérie tumorale et la limite 
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latérale de la résection représentée par le fascia recti. Cette distance était inférieure à 01 mm 

(marge considérée comme envahie) dans 25% de spécimens en cas de marge négative. Par 

conséquent, si l’on veut que la résection soit complète R0, il faut impérativement que cette 

distance soit mesurée par le pathologiste et qu’elle soit supérieure à 01 mm. 

b3. Exérèse de mésorectum : 

L’exérèse totale du mésorectum est une avancée remarquable dans le domaine de la 

carcinologie. Cette exérèse se justifie par le taux d’envahissement ganglionnaire retrouvé dans le 

mésorectum : 5,7% pour les lésions T1, 20%, 65%, et 78% pour les tumeurs T2, T3, et T4 

respectivement. 

Heald et al ont expliqué que l’extension distale dans le mésorectum est une autre forme 

de dissémination péri-rectale, retrouvée dans 10 à 20% des exérèses à visée curative [77]. 

En pratique, il a été montré que l’envahissement du mésorectum ne se fait jamais au delà 

de 4 cm, si bien qu’une marge de 5 cm est considérée comme suffisante. Cette marge est 

ramenée à deux cm pour la partie basse du rectum où il n’y a plus de mésorectum. Ainsi, pour 

les tumeurs du haut rectum, on estime nécessaire et suffisante une exérèse partielle du 

mésorectum, jusqu’à 5 cm sous le pôle inférieur de la tumeur. Le rectum est sectionné au même 

niveau que le mésorectum pour éviter de laisser en place un moignon non vascularisé à l’origine 

de fistules anastomotiques [78]. Pour les tumeurs du tiers moyen et inférieur, une exérèse totale 

du mésorectum est nécessaire. La surface doit être lisse, intacte avec une marge de résection 

circonférentielle régulière. Ceci répond aux critères définis par Quirke pour apprécier l’intégrité 

de l’exérèse. 
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Tableau XXVII : Classification de P. Quirke de l’intégrité du mésorectum après résection 

antérieure 

 Complet 
(grade 3) 

Presque complet 
(grade 2) 

Incomplet 
(grade 1) 

Aspect du mésorectum Intact, Lisse 
Modérément 

épais, irrégulier 
Peu épais 

Plaie du mésorectum < 5mm 
> 5mm et 

musculeuse 
Musculeuse Visible 

Effet de cône Absent Modéré Présent 

Marge circonférentielle Lisse, Régulière Irrégulière Irrégulière 

 

b4. Le curage ganglionnaire : 

Le drainage lymphatique se fait essentiellement dans le mésorectum puis de façon 

ascendante le long du pédicule rectal supérieur puis, mésentérique inférieur. Au même titre que 

la radiothérapie préopératoire, le curage ganglionnaire a pour but d’améliorer le contrôle local. 

Cette technique est largement approuvée par les équipes japonaises et permet d’obtenir de bons 

résultats carcinologiques avec un taux de récidive locale d’environ 5% à 5 ans [79]. Cependant, 

certains auteurs japonais, notamment ceux du centre national du cancer [80] pensent que la 

cellulo-lymphadénectomie iliaque doit être abandonnée compte tenu de sa morbidité importante 

et, sa mortalité à long terme, elle augmente en effet la durée opératoire, les pertes sanguines et 

les troubles génito-urinaires, en raison du non-respect de l’innervation pelvienne. 

b5. La préservation de l’innervation pelvienne : 

La préservation de l'innervation autonome à destinée génito-urinaire a paru longtemps 

incompatible avec les objectifs carcinologiques du traitement curatif du cancer du rectum, mais 

une meilleure connaissance de l’anatomie des nerfs pelviens a montré que leur préservation était 

compatible avec l’exérèse du mésorectum et fait partie intégrante de cette technique. 

Cependant, le risque de lésion des structures nerveuses est élevé si on ne cherche pas à les 

respecter [81]. 
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2.1.2 Chirurgie à but palliatif : [82-83] 

La chirurgie à but palliatif est essentiellement représentée par la colostomie palliative. 

Les prothèses coliques peuvent devenir une alternative prometteuse à la colostomie pour les 

lésions hautes situées. 

L'occlusion colique aiguë d'origine maligne est la principale indication de ces prothèses, 

qui sera suivie ultérieurement d’une chirurgie d’exérèse dans 65 % des cas. Par ailleurs, la 

prothèse peut constituer le traitement définitif palliatif chez des malades à un stade plus avancé 

de la maladie dans 35% des cas. 

2.2. Les traitements néo-adjuvant et adjuvant du cancer du rectum ; 

La chirurgie seule n’est appropriée qu’aux patients porteurs d’un cancer de stade précoce dans 

environ 15% des cas, ce qui a motivé le développement d’un traitement complémentaire à la 

chirurgie. 

2.2.1 La radiothérapie : 

a. La radiothérapie préopératoire : 

La radiothérapie préopératoire, garde son intérêt pour les tumeurs de bas rectum car elle 

augmente probablement les chances d'obtenir une marge de résection latérale saine, en traitant 

en partie la lésion [84]. Ceci est fortement suggéré par l'étude de Rullier et al. [85], dans laquelle 

la radiothérapie, utilisée pour les lésions T3T4, a permis d'obtenir un down staging et une marge 

latérale non envahie, respectivement dans 46 et 97% des cas, l'absence de récidive pelvienne 

avec un recul moyen de 34 mois semble corrélée au caractère sain des marges de résection 

distale et latérale [50-86-87]. 

Ces résultats doivent toutefois être interprétés avec prudence car la radiothérapie peut 

tarder l'apparition des rechutes locales. 

La radiothérapie est utilisée selon les deux modalités schématiques : 

 35 à 45 Gy par tumeur en 3 à 5 semaines. 
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 20 à 30 gy par tumeur en 10 à 15 jours. 

Le délai qui sépare la fin de l'irradiation de la chirurgie reste controversé. Il peut être 

immédiatement après la fin de l'irradiation, ou 4 à 6 semaines plus tard. Si l'on veut bénéficier 

de l'apport de radiothérapie, la dernière attitude semble la plus logique [88-89-90-91]. 

Actuellement, la tendance est  l’association de RTH et de CTH préopératoire concomitante 

[92]. Ces modalités de radio-chimiothérapie s’adressent surtout à des patients dont les lésions 

sont soit à la limite de l’extirpabilité, soit situées bas avec un espoir de chirurgie conservatrice 

d’organe en cas de diminution du volume tumoral et de l’extension ganglionnaire par le 

traitement préopératoire [93]. 

♦ La toxicité aigue de la radiothérapie préopératoire : 

Les effets aigus en cours du traitement sont l’asthénie, les nausées, la diarrhée, 

l’érythème cutané. La toxicité augmente avec le volume irradié, la dose par fraction, et elle est 

diminuée par l’utilisation de faisceaux multiples. 

Les complications chirurgicales induites sont : l’augmentation modérée des pertes 

sanguines peropératoires, l’augmentation du taux de désunion ou d’infections périnéales [94]. 

Il n’y a pas eu d’augmentation du taux de fistules anastomotiques, d’occlusion du grêle 

ou d’abcès pariétaux, dans les études récentes. 

♦ La toxicité tardive de la radiothérapie préopératoire : 

La radiothérapie préopératoire courte 5+5Gy a entrainé une toxicité tardive dans les 

essais randomisée suédois Stockholm 1 et 2 dont une augmentation des complications 

thromboemboliques, des fractures osseuses (bassin et col fémoral), des complications digestives 

et sexuelles, et une diminution des activités quotidiennes chez les patients irradiés en 

préopératoire. 

Une autre étude a montré une augmentation des épisodes de diarrhée et du nombre de selles 

nocturnes chez les patients irradiés, un an après anastomose colo-anale et réservoir en J [95]. 
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Dans notre série tous nos malades ont bénéficié d’une radiothérapie pré-opératoire selon 

deux modalités : 

- Protocole classique : (23 séances « 2Gy/séances ») dans 5 cas. 

- Protocole court : (5 séances « 5Gy/ séances ») dans 10 cas. 

 

b. La radiothérapie postopératoire : 

Dans ces études randomisées, la RTH (40 à 50 GY) a été effectuée pour les tumeurs 

Dukes B et C. Dans la première étude, il a été observé une diminution des RLR pour les tumeurs 

Dukes C mais il y a eu 5 décès par complications intestinales et il a été observé 51 complications 

sévères ; enfin 20 patients n’eurent pas la dose prévue. Dans l’essai de GITSG, la RTH n’a eu 

aucun effet sur la survie ou les récidives, et il a été observé 16% de complications digestives 

sévères. Dans l’essai de NSABP, la diminution des récidives locales liées à la RTH n’était pas 

significative (16% vs 25%). Dans l’essai hollandais, il n’y a pas eu de différence entre les deux 

groupes. Enfin, dans l’essai anglais qui montrait une différence significative du taux de RLR (15% 

vs 34%), la compliance n’était que de 78% (22% des malades ont reçu une dose en dessous de la 

dose prescrite) et 43% des patients irradiés ont présenté des complications [96]. 

 

b1. La radiothérapie endocavitaire : 

Méthode de destruction tumorale, elle a l’inconvénient de ne pas permettre l’examen 

anatomopathologique complet de la lésion. 

Elle est représentée essentiellement par la radiothérapie de contact, bien codifiée à Lyon 

par J.Papillon. Cette technique, réalisée en ambulatoire sur un malade en genu pectoral, consiste 

à délivrer une dose de 45 à 50 Gy en trois séances à l’aide d’un localisateur de 30 mm de 

diamètre placé directement au contact de la tumeur à travers un rectoscope adapté. Elle peut 

être complétée d’une curiethérapie par implantation de fils d’iridium ou d’une radiothérapie 

externe [97]. 
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b2. La curiethérapie interstitielle : 

Cette approche non chirurgicale est indiquée dans le cas des petites tumeurs accessibles, 

fondée sur le résultat des travaux de Chaoul et Lamarque, n’a réellement été développée qu’à 

partir des années 1970 avec les travaux de Papillon sur l’irradiation endocavitaire de contact. 

La curiethérapie, réalisée après préparation digestive par lavement évacuateur, sous 

anesthésie générale en position gynécologique, elle est pratiquée avec des aiguilles vectrices et 

un applicateur en couronne permettant l’insertion en palissade d’une ou exceptionnellement de 

deux rangées d’aiguilles. Le chargement différé est réalisé avec des fils d’iridium 192 ou à l’aide 

d’un projecteur de source de débit pulsé [89]. 

2.2.2 Chimiothérapie : 

La CTH exclusive n’a d’intérêt démontré qu’à titre palliatif dans les rechutes 

locorégionales inopérables et déjà irradiées ou dans les stades métastatiques, à l’instar des 

cancers du colon [98]. 

Actuellement, tous les essais randomisés testant l'utilité d'une chimiothérapie adjuvante 

mêlent sans distinction les cancers du colon et du rectum. La CTH post opératoire est 

recommandée dans les cancers du rectum de Stade III [98]. 

Dans notre série, la chimiothérapie néo-adjuvante a été indiquée dans 6 cas, dans tout 

ces cas la chimiothérapie a été associée à la radiothérapie.  

 Alors  La chimiothérapie post opératoire a été indiquée chez 40% des patients.   

On distingue deux types de schémas : 

 Les monothérapies à base de 5 FU : 

Le 5 FU était le seul traitement de référence ; classiquement administré par voie 

systémique, il est modulé par de l’acide folinique (AF) qui renforce son activité. Les schémas 

comportant une administration continue de 5 FU ont démontré une supériorité d’action et une 

diminution de la toxicité par rapport aux schémas avec administration en bolus du 5 FU. Ainsi en 



Cancer du rectum chez le sujet jeune, étude rétrospective de 20 cas à l’hôpital militaire Avicenne Marrakech 

- 64 - 

France, le schéma LV5FU2 (comprenant une administration continue de 5 FU pendant 48 h 

couplée à l’acide folinique) s’est imposé comme standard thérapeutique par rapport au schéma 

FUFOL Bolus américain (schéma de la Mayo clinic initialement référent) [50-99-100-101]. 

 Les poly-chimiothérapies ou bithérapies : 

Apparues depuis 1997, elles correspondent à l’adjonction d’un nouveau cytotoxique 

agissant en synergie avec le 5FU/AF : soit l’oxaliplatine (Eloxatine), soit l’irinotécan (Campto). 

Les schémas les plus courants d’association avec le 5 FU/AF (sous forme de LV5FU2) sont 

respectivement le FOLFOX et le FOLOFIRI [99-100]. 

Ces schémas d’association ont démontré une efficacité, en 1P

ère
P ligne de CTH supérieure 

(meilleure survie) aux monothérapies à base de 5FU au cours de plusieurs études randomisées 

multicentriques concordantes. 

Parallèlement, on observait une majoration des effets secondaires, mais sans 

détérioration de la qualité de vie [89-101]. 

Impact de traitement néoadjuvant (radiochimiothérapie) dans la conservation 

sphinctérienne : 

Actuellement, plusieurs études confirment l'efficacité de l'association radio-

chimiothérapie sans pouvoir trancher formellement sur leur impact général. Kim et al.[102], ont 

démontré que la chimio-radiothérapie préopératoire augmentait le taux de conservation 

sphinctérienne de 25% grâce à la réponse tumorale obtenue. Deux populations atteintes d'un 

adénocarcinome du très bas rectum (distance pôle inférieur-marge anale moins de 3 cm) ont été 

analysées. Les 31 patients qui ont bénéficié d'une chimio-radiothérapie préopératoire avaient un 

taux de conservation sphinctérienne de 35% alors que 18 patients opérés d'emblée avaient un 

taux de 5,6%. Pour la même équipe, le taux de conservation sphinctérienne était de 86% pour les 

tumeurs situées entre 3 et 5 cm de la marge anale [88]. 



Cancer du rectum chez le sujet jeune, étude rétrospective de 20 cas à l’hôpital militaire Avicenne Marrakech 

- 65 - 

Regan et al [90] ont étudié le devenir à long terme (dix ans) de  35 patients initialement 

amputables qui ont bénéficié d'une radiothérapie préopératoire de 50 Gy. Le taux de 

conservation était de 77%, avec 85% de bons résultats fonctionnels. Le taux de récidive locale est 

intimement lié à la réponse tumorale: 67% en cas de non-réponse et 0% en cas de réponse. 

L'étude de Rouanet [93] montre que le taux de conservation sphinctérienne est passé 

dans les cancers du bas rectum de 50% dans les années 1990 à 85% en 2005. 

Ces séries sont très encourageantes pour démontrer la faisabilité de la conservation 

sphinctérienne de cancers du rectum très bas situés. Les traitements d'induction radio-

chimiothérapie, sont les garants du «downsizing » et du «Downstaging », qui sont la base de la 

transformation de la technique opératoire. 

 

3. Indications : 

Les facteurs essentiels de choix de la technique d’exérèse sont le siège de la tumeur 

(apprécié au mieux par rectoscopie rigide), l’extension locorégionale du cancer, le morphotype 

du malade et l’expérience du chirurgien [43-103]. 

 On utilise la résection antérieure avec anastomose colo-rectale ou colo-anale avec 

réservoir colique : 

- Si le siège de la tumeur est de 2 à 4 cm de la ligne pectinée = 4 à 6 cm de la marge 

anale : à discuter si bien différencié, jeune et bassin large. 

 On utilise une AAP avec colostomie iliaque gauche : 

- Si la tumeur siège à moins de 2 cm de la ligne pectinée = 4cm de la marge anale. 

- Si à plus de 2 cm mais cancer indifférencié, localement avancé infiltrant les muscles 

striés du plancher pelvien, c'est-à-dire le sphincter externe et les releveurs de l'anus, 

les tumeurs basses fixée, étroitesse du bassin, incontinence anale préexistante (plus 

de 6 mois). 
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 On fait une résection locale par voie trans-anale : 

Cette exérèse doit comporter toute l’épaisseur de la paroi rectale et une marge 

périphérique de 1 cm : 

- Si tumeur <3 cm de diamètre, bien différenciée, usT1-N0, située dans le 1/3 inférieur 

du rectum, sur la face latérale ou postérieure ; 

- Si usT2-N0 : possible selon le choix des équipes, et avec éventuellement une radio-

chimiothérapie préopératoire, si le malade est informé de la possibilité d’amputation 

secondaire, du risque de RLR et de la nécessité d’une surveillance renforcée. 

 L’exérèse élargie mutilante (organes génito-urinaires ou sacrum) : 

Est à discuter cas par cas si but curatif chez un sujet jeune en l’absence d’adénopathie à 

distance et après information du malade. 

 Traitement palliatif sans exérèse : 

Il peut être utilisé si le malade est inopérable ou a des métastases multiples ± ictère ± 

état général altéré. 

 Quel traitement de la tumeur primitive si métastases synchrones non résécables? 

Pour ces tumeurs de mauvais pronostic à court terme, le traitement aura pour but de 

maintenir la qualité de vie des malades en évitant si possible à la fois une évolutivité pelvienne 

douloureuse et une chirurgie mutilante. 

Il est prouvé que la CTH systémique retarde l’apparition des symptômes, améliore la 

qualité de vie même chez les sujets âgés, mais le bénéfice qu’elle apporte sur la durée de survie 

reste faible (allongement médian d’environ 6 mois dans les essais cliniques à base de 5FU). 

Il est préférable de débuter la CTH dès le diagnostic sans attendre le stade 

symptomatique. Les indications et l’évaluation des CTH sont aux mieux discutées en colloque 

pluridisciplinaire : en cas de régression tumorale, il faut toujours évoquer la possibilité d’une 

résection. En effet, seule la résection chirurgicale permet la guérison des malades métastatiques 

et doit toujours être discutée [104]. 
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 Cancer du rectum en occlusion: 

En cas d’occlusion, le colon n’est pas préparé. Une anastomose ne peut être envisagée. 

Dans le cancer du bas rectum, il serait déraisonnable d’envisager une AAP en occlusion. 

Mieux vaut réaliser une colostomie latérale iliaque gauche pour traiter l’occlusion, une 

RTH préopératoire peut être envisagée ; la colostomie latérale sera transformée en colostomie 

terminale lors de l’AAP. Si l’état général du patient ne le permet pas, dès que l’occlusion est 

levée, une amputation périnéale peut alors être proposée [105]. 

V. Anatomopathologie :  

L‘anatomopathologie joue un rôle central dans la prise en charge du CCR. Elle évalue le 

pronostic de la maladie, et nous aide  dans la prise en charge pré et postopératoire [106].  

En post opératoire, l’anatomopathologie doit préciser : le type de pièce opératoire, la 

prise en charge macroscopique, la prise en charge histologique [25, 107]. La détermination de la 

qualité de l’exérèse du mésorectum, ainsi que des paramètres histopronostiques essentiels 

comme le stade (y) pTNM, la marge circonférentielle (ou clairance) et la réponse histologique est 

dépendante d’une étape macroscopique rigoureuse. Cette dernière consiste à décrire la pièce à 

son état frais puis à la fixer pour échantillonnage [108]. L’état du mésorectum : complet, peu 

complet, incomplet est un facteur pronostic. Son intégrité n’a pas pu être évaluée dans notre 

étude. 

1. Type histologique et degré de différenciation:  

1.1. Type histologique : 

Les adénocarcinomes Lieberkuhnien se développent à partir de l’épithélium glandulaire 

[109]. Ils tendent à reproduire la cytologie et l’architecture de ce dernier. Dans notre série, ils 

étaient prédominants (75%). Cette prédominance est également retrouvée dans d’autres études 

[13, 16, 9, 14]. 
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Les carcinomes colloïdes muqueux ont un caractère gélatineux dû à la production de 

mucus. Dans notre étude, ils ont représenté 5% des cas. Cette valeur est inférieure à d‘autres 

données : 11% [110] 14% [13], 14,5% [16]. Elle est cependant plus basse par rapport à d’autres: 

21% [3], 25% [9, 10, 21], 28% [5], 31% [1]. O’Connell et al. ont décrit qu’elle est retrouvée en 

moyenne dans 21% des cas avec des extrêmes de 13% à 69 % chez le jeune [8].  

 

1.2. Degré de différenciation  

Nos patients avaient des tumeurs moyennement différenciées dans 68,75% des cas.  

Cette donnée est comparable à d’autres études 11,4% [17], 14 % [6, 1] mais plus basse 

par rapport à certaines : 18, 4 [111], 27% [3, 26, 18], 30% [9], 35% [5].  

 

1.3. Stadification  

Le stade tumoral est le plus puissant prédicateur de pronostic. En effet, le taux de survie 

à 5 ans varie significativement selon le stade [26].  

Pour la classification des tumeurs, il est préférable d’utiliser la 7P

ème
P version de la 

classification de l’Union Internationale Contre le Cancer (UICC) [25, 4, 112].  

• Le stade T1 correspond à une tumeur située dans la sous muqueuse.  

• Le stade T2 correspond à une tumeur envahissant la musculeuse couche musculaire.  

• Le stade T3 correspond à une tumeur envahissant sous-séreuse ou les tissus péri-

rectaux non péritonisés.  

• Le stade T4 correspond à une tumeur qui s’étend aux organes ou structures adjacents 

et/ ou perforant le péritoine.  

N 1 Métastase dans 1 à 3 ganglions lymphatiques régionaux  

N 2 Métastase dans ≥ 4 ganglions lymphatiques régionaux  

M1 : Présence de métastase(s) à distance.  
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En cas de traitement préopératoire, le stade TNM sur la pièce opératoire sera donné en 

ypTNM. Les tableaux ci-dessous résument les stades de 0 à IV selon le TNM. 

 

 

Figure 20 : Stadification  

 

 

Figure 19: Stadification (suite) [112] 

 

Dans notre étude, le stade I a une valeur de 38,46% comparable avec  le stade III 38,46% 

Dans la littérature, on retrouve des chiffres élevés  concernant le stade III: 82% [5], 82,6 % [16], 

98% [9]. Chez le sujet âgé, une étude a trouvé: 41,9 % [16]. En effet, les jeunes patients ont 

tendance à avoir des stades avancés au moment du diagnostic par rapport au sujet âgé [16, 113, 

26, 114, 23, 115, 116]. Ceci est probablement dû au caractère plus agressif de la tumeur mais 

aussi au retard diagnostic [117]. 

La détermination du statut MSI est importante pour adapter la chimiothérapie et peut 

permettre une identification plus précise des tumeurs à risque élevé de récidive . 
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En pratique une instabilité des microsatellites (MSI ou dMMR) dans les cancers du rectum 

est beaucoup plus rare (1 à 3%). Elle est associée à bon pronostic [118]. 

Dans notre étude cette recherche a été demandée chez les patients classés PT3N0M0, et 

qui est revenus (-) dans un cas, et qui a bénéficié d’une chimiothérapie post-opératoire. 

 Une étude rétrospective australienne montrait un bénéfice de la chimiothérapie 

adjuvante uniquement chez les malades dont la tumeur avait un phénotype MSI. Ce premier 

résultat n'a pas été confirmé par d'autres études cliniques [119 et 120] qui ont montré l'absence 

d'effet d'une chimiothérapie adjuvante pour des malades traités par 5-FU dont la tumeur 

colorectale présentait un défaut de réparation des mésappariements. Un premier essai prospectif 

stratifiant les malades sur le statut MSI ou non de leur tumeur et comparant l'absence de 

traitement à une chimiothérapie associant le 5-FU à l'irinotécan a débuté au niveau européen et 

permettra sur une série de 1976 malades de connaître les valeurs pronostique et prédictive du 

phénotype MSI des cancers coliques de stade II. 

 

VI. Évolution et pronostic : 

On ne traitera que l’évolution des malades opérés, et cette évolution comprend 

complications post opératoire, l’évolutivité carcinologique : récidives locorégionales, et rechute 

métastatique. La moitié des malades traités pour cancer du rectum vont mourir d’une reprise 

évolutive. Il peut s’agir de récidives locorégionales ou de métastases ou de l’association des 

deux [43]. 

1. Complications postopératoire : 

 Troubles de la continence anale: 

L’apparition des troubles de la continence est en rapport avec le niveau de l’anastomose :  

- Inférieure à 10% en cas d’anastomose colorectale basse ou ultra-basse. 

- De l’ordre de 20% en cas d’anastomose colo-anale. 
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- D’environ 40% en cas de résection inter sphinctérienne avec anastomose colo-anale. 

- Dans la littérature, les troubles sphinctériens sont absents dans 81% parmi les ACA quand 

la préservation du sphincter interne se fait dans sa totalité et dans 51% en cas ACA avec 

résection inter sphinctérienne [121]. 

Dans notre étude, nous avons eu un seul cas d’incontinence (6,06%). 

 Les séquelles urinaires et sexuelles : 

Les séquelles génito-urinaires constituent problème majeur des suites lointaines de la 

chirurgie rectale classique pour cancer, après ceux liés aux récidives locales et après les troubles 

sphinctériens. La survenue de ces séquelles, dépend de plusieurs facteurs, entre autres, 

l’intégrité anatomique des plexus nerveux autonomes qui  est normalement assurée grâce à la“ 

Sharp dissection” [122]. Ainsi, selon le niveau de l’atteinte nerveuse, selon que cette atteinte est 

unie ou bilatérale, on peut assister à des troubles sexuels plus ou moins associés à des troubles 

urinaires allant de l’éjaculation rétrograde à l’impuissance totale [123]. 

Dans notre étude nous avons eu un seul cas de trouble d’éjaculation rétrograde (6,66%). 

 Les Fistules anastomotiques se rencontrent dans 3 à 13% des interventions 

conservatrices. Ils surviennent surtout en cas de radiothérapie néo-adjuvant et en cas 

d‘ACA avec ETM que suite à une ACR associée à une exérèse partielle du méso.  

 

2. Rechute : 
 

2.1. Récidives locorégionales: 

Hantise du chirurgien, de diagnostic souvent tardif car évoluant à bas bruit, elles sont le 

plus souvent inextirpables, contrôlées transitoirement par la RTH. Elles entraînent le décès des 

patients au milieu des souffrances effroyables. Il s’agit de l’ensemble des modalités évolutives 

pelvi-périnéales prenant naissance dans un volume anatomique dont la limite supérieure est L5-

S1. Ces récidives peuvent avoir plusieurs étiologies : 
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Greffe opératoire, dissémination ganglionnaire ou poursuite évolutive à partir d’un résidu 

tumoral infra-clinique. Soixante quinze pour cent des récidives locorégionales s’observent dans 

les deux premières années et 90% dans les trois premières années. 

Dans notre étude, on n’a pas eu de récidives locorégionales. 

Il faut opérer, tant sur le plan diagnostique que thérapeutique, les récidives 

locorégionales après AAP dont le diagnostic est difficile et tardif, envahissant le sacrum et les 

parois pelviennes et dont le traitement chirurgical est rarement curateur et les récidives loco-

régionales après résection-anastomose qui sont de deux types : soit purement anastomotiques, 

exceptionnelle (5 à 10%), soit périanastomotiques, plus fréquentes. Celles-ci prennent naissance 

dans l’atmosphère cellulo-lymphatique péri-rectal (mésorectum) et vont se développer à bas 

bruit, s’étendre progressivement vers la lumière digestive qu’elles vont envahir de dehors en 

dedans.  Leur apparition dans le rectum n’est que la partie visible d’un iceberg et lorsqu’elles 

sont diagnostiquées, il est souvent trop tard, la récidive étant fixée aux parois pelviennes [124]. 

Il existe plusieurs facteurs qui favorisent la récidive : 

- L’âge : La majorité des études rapporte une fréquence élevée des récidives chez le jeune 

plus que le sujet âgé et avec un délai plus court, entre 20 et 62% [37]. 

- Le sexe : Certains considèrent que le sexe constitue un facteur de risque, les récidives 

pelviennes sont plus fréquentes chez la femme que chez l’homme. Pour d’autres, le sexe 

n’a pas de valeur pronostic [43]. 

- Le siège de la tumeur : Les cancers du bas rectum sont plus péjoratifs que ceux du 

moyen et du haut rectum. 

-  Dans notre étude, la tumeur siégeait au niveau du bas rectum à 100%. 

- Facteurs anatomopathologiques : La revue de la littérature a permis de déterminer des 

caractères anatomopathologiques péjoratifs influençant de manière significative le 

contrôle local des cancers rectaux. 
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- De ce fait le caractère transfixiant de la tumeur, l’extension ganglionnaire, le degré bas 

de différenciation tumorale sont des facteurs de mauvais pronostic. 

- Type d’intervention : dans l’enquête de l’Association française de cancérologie [46], les 

AAP et les opérations conservatrices de la fonction sphinctérienne sont grevées d’un 

risque équivalent de récidives locorégionales. Les résultats cliniques après la résection 

intersphinctérienne montrent un taux de récidive locale entre 2 et 13%. Ces bons 

résultats oncologiques sont dus en partie à la sélection des patients (le grade pTNM, 

l’indemnité du sphincter interne). 

- La radiothérapie : un seul essai randomisé a permis de démontrer l’intérêt d’une 

irradiation préopératoire. Dans cet essai, à deux ans et après résection, la radiothérapie 

préopératoire a diminué le taux de récidives locales de 8,2 à 2,4% tous stades confondus 

[125]. 

2.2. Métastases : 

Les métastases hépatiques sont les plus fréquentes. Elles sont dites synchrones 

lorsqu’elles sont découvertes en même temps que le cancer rectal, et sont dites métachrones 

lorsqu’elles apparaissent au cours de la surveillance. Les métastases hépatiques synchrones 

s’observent dans 20% des cas, justifiant en préopératoire une échographie hépatique. Elles sont 

plus souvent multiples et diffuses (70 à 75%) qu’uniques ou localisées. Leur pronostic spontané 

est grave (19% à 1 an, 3,5% à 2 ans, 1,5% à 5 ans) [43]. 

Les métastases métachrones justifient une surveillance stricte. En effet, le diagnostic de 

métastases hépatiques n’est pas synonyme d’évolution fatale à cours terme. La chirurgie des 

métastases hépatiques a fait des progrès ces dernières années. La mortalité opératoire est 

actuellement faible (inférieure à 4%) et la morbidité est de 25% à 30%. 

Les indications chirurgicales ne s’adressent qu’à 10 à 20% des patients et dépendent de 

l’agressivité de l’équipe chirurgicale. Il y a des contre-indications liées à l’âge et à l’état général 

ou à l’état du parenchyme hépatique (insuffisance hépatocellulaire). Il y a des contre-indications 
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techniques. En effet, au cours d’une hépatectomie, il faut conserver un minimum de parenchyme 

hépatique sain (30% si le foie est sain, plus si le foie est pathologique, en particulier après 

chimiothérapie systémique). 

Les métastases pulmonaires justifient une surveillance par la radiographie de thorax. En 

effet, comme les métastases hépatiques, elles sont accessibles à une exérèse chirurgicale, même 

lorsqu’elles sont multiples ou bilatérales. Leur association à des métastases hépatiques n’est pas 

une contre-indication à la chirurgie. 

Plus rarement, on observe des métastases cérébrales ou osseuses. 

Dans notre série, on a eu 1 cas de métastase hépatique synchrone. 
 

3. La survie : 

La survie à 5 ans, n'a pas pu être établie dans notre étude car l'issu des malades n'est pas connu  et 

de même ne se présentent pas à la consultation après convocation. Ce qui constitue un point faible 

dans notre étude. 

 

4. Les  facteurs pronostiques : 

Les principaux facteurs pronostics dans le cancer du bas rectum sont : 

 Le stade TNM  

 L’âge est un facteur pronostic discutable : six études parmi 15 évaluant ce facteur avaient 

conclu que l’âge jeune était un facteur de mauvais pronostic [126]. 

 Le sexe masculin était de mauvais pronostic. 

 Les facteurs péri-opératoires : 

• Le pronostic est plus péjoratif chez les malades opérés au stade de complications. En 

effet, la survie à 5 ans est quatre à sept fois inférieure à celle des cancers de même 

stade opérés à froid. 
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• L’occlusion est un facteur de mauvais pronostic. 

• La perforation tumorale reste une cause théorique de dissémination des cellules 

néoplasiques. Dans l’étude de Steinberg, la perforation tumorale était un facteur 

favorisant les récidives locorégionales sans modification de la survie. 

• Le degré de différentiation cellulaire est un facteur pronostic reconnu depuis 1928 et 

de nombreuses études multivariéés ont établi son caractère indépendant du stade 

évolutif tumoral. Les formes différenciées ont un bon pronostic par rapport aux 

formes indifférenciées. 

• Le taux élevé de L’ACE en préopératoire est un facteur de mauvais pronostic [56]. 

• Les facteurs anatomopathologiques :  

- Les limites distales. 

- La clerance latérale supérieure a 1mm. 

- Le degré de différenciation. 
 

VII. La surveillance : 

Elle a pour objectif de découvrir les récidives locales ou les métastases à un stade 

précoce. 

 

1. L’examen clinique : 

Il faut rechercher une hépatomégalie, une adénopathie sus-claviculaire ; une récidive 

pelvienne par les toucher pelviens. 

Il doit être fait tous les 3 mois pendant 3ans, puis tous les 6 mois pendant 2ans. 
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2. La coloscopie : 

Un patient qui présente un cancer du rectum peut avoir une seconde localisation colique 

(5% des cas). Pour cette raison, une surveillance colonoscopique est indispensable. Elle est faite à 

un an, 3 ans, puis tous les 5 ans. 

3. Antigène carcino-embryonnaire : 

Après exérèse, le taux d’ACE se normalise en 3 mois si la résection est complète. La 

réapparition d’une élévation correspond dans 95% des cas à une récidive (sensibilité) et 80% des 

récidives s’accompagnent d’une augmentation de l’ACE (spécificité). 

Il est recommandé de doser l’ACE tous les 3 mois, ce qui permet le diagnostic de récidive 

pelvienne plusieurs mois avant la symptomatologie clinique. 

Toutefois, il n’est pas évident que cela permet de guérir plus de patients et la surveillance 

de l’ACE est remise en question. 

4. L’échographie hépatique : 

Elle est réalisée tous les 3 à 6 mois pendant 3 ans, puis tous les ans pendant 2 ans. 

Elle permet la recherche de métastases hépatiques, mode de récidive le plus fréquent. 

5. La radiographie pulmonaire : 

Elle est faite tous les ans pendant 5 ans. Elle permet de rechercher une métastase 

pulmonaire isolée qui peut comme les métastases hépatiques justifier une exérèse chirurgicale. 
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VIII. Prévention et dépistage : 

A défaut de guérir, il faut prévenir. Les mesures préventives sont assez coûteuses et 

demandent une motivation et un suivi minutieux. 

Dans cette prévention, Il y a :  

La prévention primaire : On agit sur les causes du cancer pour prévenir son apparition. 

C’est la stratégie à privilégier chaque fois que les causes de cancer sont connues [30]. 

Et la prévention secondaire : C’est de détecter et de traiter les états pré-cancéreux, 

compléter par le dépistage des cancers au début, à un stade où ils sont guérissables [30]. 

Dans le cadre de la prévention primaire : On peut recommander de ne pas fumer, de 

boire raisonnablement, de manger beaucoup de légumes et de fruits frais (5 à 6 portions par 

jour), d’éviter les excès alimentaires et d’avoir une activité physique dans le cadre de son travail 

et de ses loisirs [30]. On n’a pas de données permettant de préciser l’effet de ces mesures [3]. Il 

est probable qu’elles diminuent d’au moins un tiers le risque de cancer colorectal. Il reste à 

identifier dans notre patrimoine génétique ce qui fait que les individus sont plus au moins 

sensibles à tel facteur favorisant ou à tel facteur protecteur [30]. 

A court terme, une politique de dépistage et de prévention secondaire représente le 

moyen le plus sûr de faire évoluer le problème que pose le cancer du rectum. Il s’agit d’une 

démarche validée, malgré ses limites [30]. 

La stratégie de dépistage, qui repose sur la recherche d’un saignement non visible dans 

les selles (test Hémocult) a des limites, mais permet une diminution significative de la mortalité 

par cancer colorectal [30]. Une étude suggère qu’elle permet aussi de diminuer l’incidence du 

cancer colorectal grâce à la détection des gros polypes adénomateux (supérieurs à 1 cm) [30]. 

La coloscopie est réservée à la prévention des sujets et des malades à risque : 
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- Les sujets à risque moyen : est celui de la population générale. Le dépistage est fait par 

l’hémocult ; 

- Les sujets à risque élevé (risque multiplié par 4 par rapport à la population générale). Ce 

sont les sujets qui ont un antécédent personnel de cancer colorectal ; un apparenté au 

premier degré atteint ; une coloscopie doit être faite tous les cinq ans ; 

- Les sujets à risque très élevé : Il s’agit de la polypose recto-colique familiale ; un cancer 

colique familial sans polypose (HNPCC ou syndrome de Lynch) ; il est suspecté en 

présence de trois critères dits critères d’Amsterdam. 

Dans ces deux cas, la recherche du gène muté permet de reconnaître les sujets qui ont 

hérité du risque, ce qui justifie une coloscopie tous les deux ans. 

- Maladies à risque : 

Les maladies inflammatoires favorisent le développement d’un cancer. C’est 

particulièrement le cas de la rectocolite hémorragique après 10 ans d’évolution. 

Cette stratégie de dépistage passe aussi par la sensibilisation et l’information de la 

population sur certains symptômes qui doivent les alerter : 

Il faut leur dire de consulter le médecin dès l’apparition de : troubles du transit, 

rectorragies, douleurs abdominales, sensation d’exonération incomplète ; malgré que ses signes 

soient non spécifiques [30]. 

Tout médecin ne doit pas hésiter à réaliser un TR et surtout ne doit pas sous estimer des 

rectorragies et les attribuer à des hémorroïdes fictives, qui doit compléter son examen clinique 

par une coloscopie même devant un TR normal. 

La réussite de ces mesures de prévention aidera à l’avenir à l’amélioration du pronostic 

du cancer rectal. 
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Le cancer du rectum est le deuxième cancer digestif au Maroc, son incidence chez les 

sujets jeunes a augmenté au cours de ces dernières décennies, et continue à poser des 

problèmes thérapeutiques tant sur le plan de survie que sur le plan de la qualité de vie, et cela 

d’autant plus qu’il est diagnostiqué à un stade tardif. Son diagnostic repose sur le toucher rectal 

et l’étude histologique de la biopsie. 

 Ce cancer est de plus mauvais pronostic chez le jeune : stade histologique élevé, 

fréquence accrue des cancers colloïde muqueux, taux de rechute locale et métastatique plus 

élevé.  

Son traitement est devenu actuellement pluridisciplinaire où la chirurgie représente l’axe 

principal. La radiothérapie associée à la chimiothérapie en préopératoire a permis, au prix d’une 

morbidité acceptable, d’optimiser les résultats en ce qui concerne  le contrôle local de la 

maladie. Elle reste cependant, sans impact significatif sur la survie. 

Le pronostic du cancer du rectum s’est nettement amélioré ces dernières années aux 

pays développés grâce à un diagnostic plus précoce et à l’avènement des nouvelles techniques 

chirurgicales, mais il reste toujours sombre dans notre contexte vu le retard diagnostique, d’où 

l’intérêt du dépistage chez toutes les personnes à risque.  

Pour améliorer son pronostic, il est nécessaire de minimiser ces retards de diagnostic afin 

de traiter plus efficacement ces patients jeunes et éventuellement leurs membres de famille en 

cas de syndrome héréditaire par une approche multidisciplinaire. 

 

 
 

  



Cancer du rectum chez le sujet jeune, étude rétrospective de 20 cas à l’hôpital militaire Avicenne Marrakech 

- 81 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

RECOMMANDATI
 



Cancer du rectum chez le sujet jeune, étude rétrospective de 20 cas à l’hôpital militaire Avicenne Marrakech 

- 82 - 

A travers cette étude, nous pouvons suggérer les recommandations suivantes : 

Il faut sensibiliser et informer les patients jeunes et les médecins sur l’augmentation de 

son incidence et son pronostic péjoratif pour être plus alarmés devant des rectorragies ou des 

douleurs abdominales même chez un sujet jeune sans facteurs de risque évidents. 

- Les coloscopies diagnostiques devraient être offertes aux jeunes patients qui présentent 

des symptômes compatibles avec CCR en particulier les fumeurs de sexe masculin car la 

majorité de cette population globale cancers du colon droit métachrone.  

La localisation colorectale, qui peut être facilement atteint, Il faut promouvoir la pratique 

du toucher rectal et référer tôt à la colonoscopie.  

- Tous les sujets de moins de 40 ans qui présentent un CCR doivent bénéficier d’une 

analyse génétique tumorale et somatique et d’une colectomie subtotale et dépistage 

familial en cas d‘anomalie génétique prouvée. 

Le dépistage actif est recommandé chez les sujets à risque pour la résection des polypes 

et le diagnostic à un stade précoce par: Hémoccult, toucher rectal, sigmoïdoscopie flexible, 

colonoscopie. 

- Elargir l’utilisation de l’EER et l’IRM pour mieux sélectionner les patients qui pourront 

bénéficier d’un traitement local et ceux qui devront bénéficier d’un traitement 

néoadjuvant.  

- La pratique du TEP SCAN pourra mieux évaluer la présence des métastases à distance lors 

du bilan initial et des récidives. 
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Résumé 

Le cancer du rectum est un problème majeur de santé publique qui survient 

majoritairement chez les sujets plus de 50 ans. Son incidence chez les sujets de moins de 40 ans 

a augmenté au cours de ces dernières décennies. 

 Le but de notre étude est d’identifier les caractéristiques épidémiologiques, clinico-

pathologiques et pronostiques du cancer du rectum du sujet jeune de moins de 45 ans au sein 

du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective de 20 patients de moins de 45 

ans pris en charge pour cancer du rectum au sein du service de Chirurgie générale de l’hôpital 

militaire Avicenne de Marrakech. Notre étude s’est étalée sur une période de 10 ans : de Janvier 

2007 à Décembre 2016. 

Résultats : Le pourcentage du cancer du rectum du sujet de moins de 45 ans était de 

30,76% au sein de service de chirurgie générale de l’hôpital Avicenne d’une période de 10 ans. 

L’âge moyen de survenu était de 36,25 ans. Il y avait une prédominance féminine avec 

une sex-ratio de 0,53. 36,36% des patients avaient une habitude toxique et  18,18% des patients 

avaient une notion de CCR dans la famille, 9,09% avaient une notion de polypose recto-colique. 

Le délai moyen de diagnostic était de 5,35 mois. Les rectorragies étaient le symptôme le  

plus fréquent soit 80%. 100% des patients  ont  un cancer du bas rectum. 

 La chirurgie curative a été réalisée chez 75% des patients: 46,6% d‘AAP, 40% 

Proctectomie +anastomose colo-anale , 13,33%  Résection inter sphinctérienne + ACA. 

 La RT avec traitement chirurgicale a été faite chez 60% , alors la  RT-CT + chirurgie 

curative  a été faite chez 40% , la CT post opéreatoire faite chez 40%. 
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Les ADK Lieberkuhniens ont représentés 75% des cas, le carcinome colloïde muqueux a 

été trouvé dans 5% des cas. Les tumeurs étaient moyennement différenciées dans 68,75% des 

cas.  

L’évolution a été marquée par des complications post-opératoires des patients réséqués 

(15 cas): péritonite post-opératoire dans 1cas (6,66%), syndrome subocclusif et retard de reprise 

du transit dans 2 cas (13,33%), incontinence anale dans 1cas (6,66%), trouble de 

l’éjaculation (Ejaculation rétrograde) 1cas (6,66%). Par ailleurs, aucun cas de décès ni de récidive 

locorégional n’était rapporté. 

Discussion : Le CCR du sujet jeune représente une proportion assez élevé au Maroc. Les 

rectorragies sont le signe le plus fréquent. Ces patients sont le plus souvent diagnostiqués 

tardivement. Classiquement dans cette tranche d’âge, la maladie est de mauvais pronostic : 

diagnostiqué le plus à un stade déjà avancé, les formes histologiques sont agressives, le taux 

d’exérèse curative est faible et les récidives sont fréquentes 

Conclusion : Le diagnostic précoce est parmi les clés de l‘amélioration du pronostic.    
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Summary 

Rectal cancer is a major public health problem that occurs predominantly in subjects over 

50 years of age. Its incidence in subjects less than 40 years has increased in recent decades. 

The purpose of our study is to identify the epidemiological, clinical-pathological and 

prognostic characteristics of rectal cancer of the young subject under 45 years of age in the 

general surgery department of the Avicenne military hospital in Marrakech. 

Materials and methods: This is a retrospective study of 20 patients under 45 years of age 

in rectal cancer in the Department of General Surgery of the Military Hospital 

Avicenne of Marrakech. Our study was spread over a period of 10 years: from January 

2007 to December 2016. 

Results: The percentage of rectal cancer of the subject under 45 years of age was 30.76% 

within the General Surgery department of the Avicenna Hospital over a period of 10 years. 

The mean age of onset was 36.25 years. There was a female predominance with a sex ratio of 

0.53. 36,36% of patients had a toxic habit and 18,18% of patients had a CCR concept in the 

family 

The average time to diagnosis was 5.35 months. Rectal bleeding was the most common 

symptom. All patients in our study had lower rectal cancer. 

 Curative surgery was performed in 75% of patients: 46.6% PAA, 40% Proctomy + colo-

anal anastomosis, 13.33% Sphincteric interstitial resection + ACA  The RT with surgical treatment 

was done in 60%, then the RT-CT + curative surgery was done in 40%, the postoperative CT 

made in 40%. 

The Lieberkuhnian ADKs accounted for 75% of cases, mucosal colloid carcinoma was 

found in 5% of cases. The tumors were moderately differentiated in 68.75% of the cases. 
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Postoperative complications of resected patients (15 cases): postoperative peritonitis in 1 

case (6.66%), subocclusive syndrome and transit delay in 2 cases (13.33%) , Anal incontinence in 

1 case (6.66%), ejaculation disorder (retrograde ejaculation). In addition, no cases of death or 

locoregional recurrence were reported 

Discussion: The CCR of the young subject represents a relatively high proportion in 

Morocco. Rectal bleeding is the most common sign. These patients are most often diagnosed 

late. Classically in this age group, the disease is of poor prognosis: diagnosed most at an already 

advanced stage, the histological forms are aggressive, the rate of curative excision is low and 

recurrences are frequent 

Conclusion: Early diagnosis is one of the keys to improved prognosis. 
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 ملخص
ساسا أيظهر من مشاكل الصحة العمومية و أساسيتبر سرطان القولون المستقيم مشكل يع

قل من شخاص الأن نسبته لدى الأألا إ ،الذين يتجاوز عمرهم خمسين عاما شخاصعند الأ

و الهدف من دراستنا هو وصف الخصائص  ،خيرةونة الأبعين سنة في ارتفاع دائم خلال الآرأ

ربعين أقل من خمسة وية لسرطان القولون عند الشباب الأالوبائية والسريرية والمرضية والتقييم

لمدة عشر سنوات  ،قسم الجراحة الباطنية في المستشفى العسكري ابن سينا بمراكش سنة في

 .2016-2007تمتد ما بين لفترة 

الباطنية في  جريت في قسم الجراحةأ ،ثر رجعيأهذه الدراسة ب :المواد والأساليب

  لمدة عشر سنوات ،المستشفى العسكري ابن سينا بمراكش

 ،30,25%ربعين هوأقل من خمسة وأمعدل سرطان القولون المستقيم لدى شباب  :نتائج

حيت تقدر النسبة بين الجنسين  كانت هناك هيمنة نسائية ،سنة %36,25متوسط العمر كان 

عراض كتر الأأوكان نزيف المستقيم  ،شهرا 5,35كان متوسط وقت التشخيص و ،0,53ب

جراء الجراحة إتم  سرطان المستقيم السفلي ا يعانون منمن المرضى كانو %100، شيوعا

جراء إبينما تم  60%شعاعي مع العلاج الجراحي فيالإجراء العلاج إوتم  75%العلاجية في

ما العلاج الكيماوي بعد العملية ، أ 40% شعاعي والكيماوي مع العلاج الجراحيالعلاج الإ

  .60% الجراحية فتم في

 المستقيم لدى الشباب نسبة مرتفعة في المغربيمثل سرطان القولون  :نقاش

 .خرأالتشخيص المبكر يتم في وقت مت ر شيوعاثكنزيف المستقيم هو الأ

 .هم الوسائل لتحسين التقييم الطبيأالتشخيص المبكر من : خلاصة
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي باَذِلة

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي مسخرة كل الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  المسخر العلم طلب على أثابر وأن

ً  وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  زَميلٍ  لِكُلِّ  أختا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

  .شهيد أقول ما على والله
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