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Le cancer colo-rectal est un probléme majeur de santé publique par sa fréquence et par

sa sévérité. Au Maroc, il occupe la deuxieme place en carcinologie digestive apres celui de

I’estomac [1].

Draprés I’OMS, le cancer colorectal est le 3eme cancer le plus fréquent dans le monde

aprés celui du poumon et du sein avec 940 000 nouveaux cas dans le monde et prés de 500 000

déces par an [2].

Les données épidémiologiques dans ce contexte ont longtemps été méconnues au Maroc

mais actuellement commencent a se développer grace a I'instauration des registres des cancers

et aux nombreuses études qui s’intéressent a la cancérologie.

Lincidence des cancers du rectum est voisine de 15 000 nouveaux cas par an en France,

peut-étre moins si 'on considére que certains cancers du sigmoide (ou jonction recto-

sigmoidienne) sont enregistrés parfois comme des cancers du (haut) rectum.[3]

Cette tumeur est habituellement précédée par une lésion précancéreuse souvent un

adénome, permettant donc [linstauration d’une stratégie de dépistage précoce chez des

populations a risque, afin de diminuer I’incidence de ce cancer.

Son traitement repose sur la résection chirurgicale avec en particulier I’exérése totale du

mésorectum, souvent associée a une chimioradiothérapie (CRT) préopératoire. Les traitements
associés a la chirurgie pouvant exposer le patient a un surcroit de séquelles fonctionnelles et a
des complications. La décision de la stratégie thérapeutique adaptée a chaque patient nécessite
un bilan pré-thérapeutique adapté, un examen clinique par un chirurgien avant tout traitement,
puis une discussion en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) associant
gastroentérologues, chirurgiens, oncologue radiothérapeutes, oncologue médical, radiologues et
anatomopathologistes. L’exérése endoscopique occupe une place grandissante dans la prise en

charge des cancers superficiels du rectum. La qualité de I'exérése chirurgicale ou endoscopique,
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de I'anatomo-pathologie, de I'IRM et la qualité de la radiothérapie sont des facteurs primordiaux

de la réussite thérapeutique, sur le plan vital et sur le plan fonctionnel.

Le traitement a considérablement progressé grace a la description par Heald en 1982 de

la technique d’exéréese totale du méso rectum (ETM). Cette technique a diminué d’environ 25% le
taux de récidives pelviennes. Parallelement, la radio chimiothérapie a pris une place
grandissante ; On est passé de la radiothérapie préopératoire a la radio-chimiothérapie
préopératoire, beaucoup plus efficace, amenant les taux de récidive locale pelvienne a des
valeurs trés faibles comprises entre 2,4 et 8 %, surtout quand une chirurgie optimale comportant

une ETM y est associée.

Tous stades confondus, la probabilité de survie a 5 ans est d’environ 55% [4].

Ce cancer expose non seulement a une diffusion métastatique (hépatique et pulmonaire surtout),
mais aussi a des récidives locales trés pénibles et généralement non résécables (devenues rares

avec les traitements actuels).

Le but de notre travail est de rapporter les caractéristiques épidémiologiques, cliniques,

para cliniques, thérapeutiques et pronostiques du cancer du rectum dans notre contexte et plus
particulierement de décrire I'apport de I’association radio chimiothérapie dans le traitement de

ce cancer au sein du service d’oncologie Radiothérapie du CHU Mohammed 6 de Marrakech.


https://www.snfge.org/lexique#Cancer�
https://www.snfge.org/lexique#Hpatique�
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. Matériel d’étude :

1. Période et type de I'étude :

Notre travail est une étude rétrospective descriptive portant sur la place de la radio
chimiothérapie dans le traitement du cancer rectal au service d’oncologie radiothérapie au CHU

Mohamed VI de Marrakech,

Durant une période de six ans, s’étalant du ler Janvier 2012 au 31 Décembre 2017.

2. Recueil de données :

Pour la réalisation de ce travail nous avons eu recours :

e Aux registres d’hospitalisation des services d’oncologie radiothérapie au CHU Mohamed

VI de Marrakech.
e Aux dossiers médicaux.
e Aux comptes rendus opératoires.
e Aux comptes rendus anatomopathologiques.
e Aux comptes rendus des réunions de concertations pluridisciplinaires (RCP).

e Pour une meilleure analyse des dossiers des patients, nous avons mis au point une fiche

d’exploitation présentée en annexe 1.

3. Ciritéres d’inclusion

Ont été retenus tous les patients qui ont été traités par radio chimiothérapie au sein du

service d’oncologie du chu Mohamed VI de Marrakech

4. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus de cette étude :
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e Patients n’ayant pas de confirmation histologique du cancer rectal .
e Lesiege de la tumeur : tumeur au-dela de 15 cm de la MA a la rectoscopie

e Les malades pour lesquels le diagnostic du cancer du rectum a été fait mais non traités

au sein de notre service.

. Méthodes d’étude :

1. Variables étudiées :

Pour élaborer notre étude, nous avons utilisé une fiche d’exploitation comportant les

variables suivantes :
¢ Identité du patient
e antécédents personnels et familiaux
e Début d’installation des symptomes
e Examen général initial
e Examen physique et TR initiaux
e Endoscopies et biopsies initiales
e Imagerie initiale
e Biologie initiale
e radiothérapie
e chimiothérapie
e Réévaluation post radio-chimiothérapie
e chirurgie

e Examen anatomopathologique de la piece opératoire
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e Traitements adjuvants
e suivi post-thérapeutique
e Résultats fonctionnels

e Complications tardives

2. Analyse statistique :

Pour I'étude statistique, nous avons rapporté les données sur un tableau Excel. Les

résultats ont été rapportés sous forme de graphiques et de tableaux.
Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et les pourcentages.

Les variables quantitatives ont été décrites par des mesures de tendance centrale

(moyenne+ /- écart type) ou (médiane, étendue) et de dispersion.

Les moteurs de recherche de données bibliographiques type Google Scholar et Pubmed
ont été utilisés pour rechercher des bases de données en ligne. Ainsi I'analyse des théses,
I’étude des ouvrages, et des articles sur le sujet ont été effectuées avec archivage de leurs

références.
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. Données épidémiologiques

1. Fréquence :

Durant notre période d’étude , 160 patients ont été traités par radio -chimiothé rapie au
sein du service d’onco-radiothérapie CHU MOHAMED VI de Marrakech pour cancer rectal, avec

une moyenne de 26.66patients par an. (Figure 1)

60
50
50
40
32
30
22 20 20
20 16
) I I I
0
2012 2013 2014 2015 2016 2017
Figure 1 : Répartition des malades par année
2. Age:

La moyenne d’age de nos patients était de 56 ans avec des extrémes allant de 24 a 84

ans. (Figure 2)
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Figure 2 : répartition des malades selon la tranche d'age

3. Sexe:

Nos malades se répartissent de la maniére suivante 82 de sexe masculin ce qui
correspond a 51,25 % et 78 de sexe féminin ce qui correspond a 48,75 % avec un sexe ratio H/F

de 1.05. (Figure 3)

= Feminin

= Masculin

Figure 3 : Répartition des malades selon le sexe
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4. Origine géographique :

Parmi les patients de notre étude 82 étaient d’origine urbaine ce qui correspond a 51,25

% et 78 d’origine rurale ce qui correspond a 48.75 % (Figure4)

Répartition des malades selon
I'origine

M Rurale

W Urbaine

Figure4 : Répartition des malades selon I'origine

5. Niveau socio-économiqgue :

Parmi nos malades 134 étaient de bas niveau socio—économique avec comme couverture
sanitaire le RAMED ce qui correspond a 83,75% tandis que 16 étaient de niveau socioéconomique

moyen avec comme couverture sanitaire la CNSS ou la CNOPS ce qui correspond a 10 %. (Figure5)

90% 84%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
109
10% ’ 6%
0% 000 .

Bas Moyen haut

Figure 5 : Répartition des malades selon le niveau socio-économique
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6. Antécédents pathologiques :

Les antécédents personnels et familiaux se répartissent comme suit : (Tableau I)

Tableau I: Antécédents personnels et familiaux.

Antécédents pathologiques

effectif

Antécédents personnels

digestifs

Abces anal

Fistule anale

MICI

Antécédents personnels

médicaux

Hypertension artérielle

Diabete de type 2

Diabéte de type 1

cardiopathie

Tuberculose

Hypertrophie bénigne de la prostate

NINIININ| DO O NN

Antécédents personnels

chirurgicaux

Cholécystectomie

appendicectomie

tumeur gastrique opérée

hémorroidectomie

fibrome utérin opéré

kyste ovarien opéré

Antécédents personnels

toxiques

Tabagisme

Ethylisme

cannabisme

Antécédents familiaux

cancer colorectal

cancer de I'endometre

tumeur cérébrale

PAF

HNPCC

MICI

12
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ll. Etude clinigue:

1. Délai de consultation :

Parmi nos patients, 104 ont consulté au dela de 3 mois de I'apparition des symptomes

avec un délai moyen de 9 mois. (Figure 6)

M < 3 mois

H > 3 mois

Figure 6 : Répartition des malades selon le délai de consultation

2. Signes fonctionnels :

Les réctorragies représentaient le signe révélateur le plus fréquent du cancer du rectum
retrouvées chez 154 patients (96.25%) suivies du syndrome rectal et des troubles du transit chez
80 malades (50 %). La douleur pelvienne était rapportée chez 32 malades (20 %). Le syndrome
anémique quant a lui était présent chez 4 malades (2.5%) et I'incontinence anale deux malades
(1,25%). Les différents signes cliniques notés dans cette étude sont résumés dans la figure ci-

dessous. (Figure 7)
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Figure 7 : Répartition des malades selon les signes fonctionnels

3. Signes physiques :

L’examen général a retrouvé 138 patients en bon état général avec 44 ayant un score

OMS a zéro et 94 a un. (Figure 8).

La paleur cutanéo-mugqueuse a été retrouvée chez 18 patients ce qui correspond a un
pourcentage de 11,25%. 4 patients ont présenté une distension abdominale ce qui correspond a
2,5 %. Tandis que 2 patient avaient une masse abdominale palpable (1,25%) et deux autres

avaient une splénomégalie (1,25% ).

Figure 8 : Répartition des malades selon I’état général(OMS)
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4., Toucher rectal :

Le Toucher rectal a permis de préciser I’aspect de la tumeur, sa distance par rapport a la
marge anale (MA), sa localisation sur la paroi rectale, la mobilité du rectum par rapport aux plans

du voisinage et le tonus sphinctérien.
e Aspect de la tumeur :

La majorité de nos patients présentait un aspect ulcéro-bourgeonnant (108 patients),
tandis que 34 malades avaient un aspect bourgeonnant de la tumeur. Les aspects infiltrant et

ulcéreux ont été remarqués successivement chez 10 et 6 patients (Figure 9)

100%
90%
80% 6800
70%
60%
50%
40%
30% 21%

20%
10% . 6% 4% 1%
0% — ="

Figure 9 : Aspect de la tumeur au TR

e Distance du pole inferieure de la tumeur par rapport a la MA :

La majorité de nos patients avait une tumeur du bas rectum (71,25 %), suivie du moyen

rectum (23,75 %), et du haut rectum dans 5% des cas.(Figure 10)

15



Place de la radio chimiothérapie dans le traitement du cancer rectal: Expérience du centre d’onco-
hématologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

100%
90%
0,
80% 71%
70%
60%
50%
40%
30% 24%
20%
10% 5%
0%
bas rectum moyen rectum haut rectum

Figure 10 : Répartition des patients en fonction du siége de la tumeur

e Tonus sphinctérien :

Le tonus sphinctérien était conservé chez 126 patients. (Figure 11)

090%
79%
080% -
070% -
060% -
050% -
040% -
030% -
20%

020% -
010% - 1%
OOO% i T 1

conservé diminué aboli

Figurel1 : Répartition des malades selon la conservation du tonus sphinctérien
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5. Toucher bi-digital (femmes) :

Le toucher vaginal associé au toucher rectal était sans anomalie chez toutes les patientes

de notre série.

lll. Etude paraclinigue :

1. Bilan diagnostique :

1.1. Rectoscopie :
La rectoscopie a été pratiquée chez tous les patients, décrivant avec précision I'aspect de
la tumeur, son siege par rapport a la marge anale ainsi que son extension circonférentielle et en

hauteur en endoluminal. Elle a permis la réalisation de biopsies chez tous nos malades.
1.2. Biopsie :
e Type histologique :
L’étude histologique de la biopsie a permis de confirmer le diagnostic histologique du
cancer du rectum chez tous nos malades. L’adénocarcinome était de loin le type
anatomopathologique le plus fréquent. (Figure 12) Dans notre série, 14 patients sur 160 ont

présenté des emboles vasculaires a la biopsie, deux patients avaient un engrainement péri

nerveux et 86 avaient une tumeur moyennement différenciée. (Figure 13)

100% 90%

80%
60%
40%
20% 89% 3%

0%

Adenocarcinome adenocarcinome carcinome colloide
liberkuhnien mucineux mugqueux

Figure 12 : Répartition des malades selon le type histologique de la tumeur
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Differenciation histologique
0,
60% 54%
50%
40%
33%

30%
20% 14%

0%

bien differencié moyennement differencié non precisé

Figurel3 : Répartition des malades selon la différenciation histologique

2. Bilan d’extension :

2.1. Colonoscopie : (figure 14)

Elle a été effectuée chez 94 patients, elle a pu montrer :
e Une tumeur sténosante dans 18 cas
e Une colite ulcérée chez deux patients

e Et une muqueuse colique normale au-dela de la tumeur rectale chez 74 patients.
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Figure 14 : Colonoscopie réalisée chez un de nos patients en post thérapeutiqgue montrant une

muqueuse normale avec moignon rectale hyperémique.

2.2. IRM pelvienne :

L’IRM pelvienne a été faite chez 86 soit patients 54 %, elle a retrouve une tumeur du bas
rectum chez 64patients (40%), une clairance circonférentielle médiane de 4 mm et un

envahissement sphinctérien chez 26 patients (soit 16,25 %) (Figurel5)

envahissement sphincterien a I'lRM

H Non

H Qui

Figure 15 : Répartition des malades selon I’envahissement sphinctérien a I'IRM
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Figure 16 : Image IRM EN T1 injectée d’un ADK rectal avant RCC (coupe axiale)

Figure 17: Image IRM EN T1 injectée d’'un ADK rectal avant RCC (coupe sagittale)
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2.3. TDM TAP :

La TDM a été faite chez tous les patients, elle a révélé une infiltration du mésorectum
chez 66% des cas, une atteinte ganglionnaire pelvienne chez 37% patients, des métastases

hépatiques dans 10% des cas et une fistule recto-vaginale dans 5% des cas.

2.4. Marqueurs tumoraux :

Dans notre série, ils ont été réalisés chez 36 patients soit 22,5 % et ils sont revenus

élevés chez deux patients

3. Classification TNM :

Au terme du bilan d’extension, une classification TNM est établie pour tous nos patients

et qui va déterminer la prise en charge thérapeutique (tableau Il)

Dans notre série, 78 patients avaient un cancer rectal stade lll soit 48,7% et 56 avaient

une tumeur stade Il soit 35% des cas.

Tableau Il : Classification TNM (UICC (TNM 8éme édition 2016)

Stade T N M Effectif
Stade 0 CTis NO MO 0
Stade | CT1-cT2 NO MO 14
Stade Il :

-lla: cT3 NO MO 46

-ll'b: T4 NO MO 10

Stade IlI :

-l a: cT1-cT2 N1 MO 6
-llb: cT3-CT4 N1 MO 46

-1 C Tout T N2 MO 26

Stade IV : Tout T Tout N M+ 12

21
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IV. Prise en charge thérapeutique :

1. Radiothérapie externe:

1.1. Indication :

La radiothérapie a été indiquée chez 124 patients. Elle a été réalisée chez 120 de ces
patients avec 4 malades qui ont refusé le traitement. Parmi les malades irradiés, 118 ont
bénéficié d’une radiothérapie curative tandis que deux patients ont eu une radiothérapie a but
palliatif. 104 de nos patients ont recu une radiothérapie néoadjuvante et 16 une radiothérapie

adjuvante.

Figurel8: coupe scanner dosimétrigue avec:

————: CTV tumorale
vessie
—-——-: intestin gréle

CTV ganglionnaire
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Figure 19 : coupe sagittale d’un scanner dosimétrique a hauteur de s4 avec :

————: CTV tumorale
vessie
—-——-: intestin gréle

CTV ganglionnaire pré-sacré
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Figure 20 : fusion scanner dosimétrique /IRM pelvienne pour une meilleure identification du

volume tumorale macroscopigue avec :

————: CTV tumorale
vessie

———-: téte fémorale
1.2. Protocole :
Parmi les 120malades irradiés, 88 ont bénéficié d’une radio-chimiothérapie concomitante

et 32 malades ont recu une radiothérapie seule.

Nos patients ont recu 2 types de protocole, soit un protocole long (68,75 % des patients)
avec des doses allant de 45 a 50 Gray en 25 a 28 fractions de 1.8 a 2 Gray ol un protocole court

a la dose de 25 Gray en 5 séances de 5 Gray (Figure 21)
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B PROTOCOLE LENT
B PROTOCOLE COURT

2% ND

Figure 21 : Protocole de radiothérapie recu par les malades

Total Volume: 478.50 cc
Inclusion:

Minimum Dose:

Maximum Dose:

Mean Dose:

Cursor Volume:

Plan ID: PLF (*109)
Line Type: Solid
Thickness (pixels): 2

Figure 22 : Histogramme dose volume
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Figure 23 : Dosimétrie pour cancer du rectum montrant la répartition de dose en coupe sagittale

avec en vert I'isodose 100% et en bleu cyan I'isodose 95 %

Figure 24 : configuration du champ de traitement antérieur avec un collimateur mutilame
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1.3. Effets indésirables :

Durant la surveillance, les complications retrouvées sont essentiellement faites de

radiodermite aigue chez 68 patients et de rectite post-radique chez10 patients.

2. Chimiothérapie :

2.1. Indication :

La chimiothérapie a été réalisée chez 104 patients dont 88 ont bénéficie d’une radio
chimiothérapie concomitante neoadjuvante et 16 patients ont recu une chimiothérapie adjuvante
tandis que 24 ont bénéficié d’une chimiothérapie seule palliative suite a une évolution
métastatique.

2.2. Protocole :

a. Chimiothérapie concomitante : (Tableau II)

La radiothérapie néoadjuvante a été le plus souvent associée a une chimiothérapie
concomitante par voie orale a base de Capécitabine en monothérapie a la dose de 825 mg/m?

matin et soir per os du lundi au vendredi avec arrét les weekends et jours fériés. (Figure 25)

Tableau lll: drogues utilisées en chimiothérapie néoadjuvante

protocole Effectif pourcentage
Xeloda / Lv5fu2 84 95%
folfox 4 5%
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Radiothérapie : 2 Gy parfraction (5/7 jours)

f Capécitabine : 825 mg/jour (5/7 jours)

Figure 25 : Protocole long de radio chimiothérapie néo adjuvante

b. Lachimiothérapie adjuvante :

La chimiothérapie adjuvante est délivrée en fonction du stade tumoral postopératoire. Elle

a été réalisée chez 16 patients Les drogues utilisées sont illustrées dans le tableau IV.

Tableau IV: drogues utilisées en chimiothérapie adjuvante

protocole Effectif pourcentage
Folfox/xelox 10 62%
Xeloda 6 38%

c. Lachimiothérapie palliative :

Elle a été réalisée chez 24 patients : Les drogues utilisées sont illustrées dans le tableau

Tableau V: drogues utilisées en chimiothérapie palliative

protocole Effectif pourcentage
Folfox/xelox 19 79%
Xeliri/folfiri 3 12%
xeloda 2 9%
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L’association de I'AVASTIN a été notée dans 5 cas.

2.3. Effets indésirables :

Durant la surveillance, les complications de la chimiothérapie retrouvées sont
essentiellement hématologiques a type d’anémie chez 24 patients, neutropénie non fébrile chez
14 patients, diarrhées chez 6 patients, vomissements chez 4 patients et syndrome mains pieds

chez deux patients.

3. Evaluation post RCC

Un examen clinique a été réalisé chez tous les malades a la fin de la radio -chimiothé rapie
afin d’évaluer la réponse au traitement néo-adjuvant. Une IRM pelvienne post-thérapeutique
était réalisée chez 56 patients objectivant une stabilité des lésions chez 38 patients et une

réponse partielle chez 18 patients.

Al CLINIOUE DE L AEROPORT WARRAKE(
Acc Mue: (A7033

F CAS29T8

Figure 26 : Image IRM d’un ADK rectal aprés traitement par RCC
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Figure 27 : Image IRM d’un ADK rectal aprés traitement par RCC

4. Chirurgie :

4. 1. Délai entre la RCC et la chirurgie :

Pour le protocole classique, le délai écoulé entre la RCC préopératoire et la chirurgie était
de 20 semaines en moyenne avec des extrémes allant de 8 a 30 semaines. Pour le protocole

court le délai variait entre une et trois semaines.
4. 2. Gestes réalisés :
Tous les patients ayant eu une RCC premiére ont été ensuite opérés. Parmi lesquels, 62
patients ont bénéficié d’une résection antérieure de la tumeur et 13 d’une amputation
abdomino-périnéale, avec un taux de résécabilité de 85 %. Les malades non résécables, au

nombre de 13, ont eu une colostomie de décharge.
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4. 3. L’étude de la piece opératoire :

Type histologique :

L’adénocarcinome liberkhunien a été retrouvé chez 100 % de nos patients opérés

L’envahissement ganglionnaire a intéressé 52% des malades opérés avec un nombre

moyen de 9 ganglion par patient

Curage ganglionnaire :

Qualité de résection :

Les limites de résection étaient saines chez 92 % de nos malades opérés.

classification en stade pTNM

Tableau VI : Répartiton des malades selon la classification Pthm

Stade T N M Effectif Pourc ntage
- pTO - - 0 0%

Stade O PTis NO MO 0 0%
Stade | pT1 —pT2 NO MO 8 11%
Stade Il

- 11A pT3 NO MO 43 57%

- 1IB pT4 NO MO 0 0%
Stade Il

- 1A pT1 -pT2 N1 MO 9 12%

- 1B pT3-- pT4 N1 MO 7 9%

- 1C Tout T N2 MO 8 11%
Stade IV Tout T Tout N M1 0 0%
TOTAL - - - 75 100%
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V. Evolution:

1. Surveillance :

La durée de surveillance de nos malades a été comprise entre 14 et 60 mois avec un recul

moyen de 37 mois.

2. Résultats thérapeutigues:

Au court de cette surveillance, 48 patients étaient encore en rémission complete au
moment de I’exploitation, 8 malades sont décédés et 16 ont présenté une récidive locorégionale
soit au niveau de I’anastomose (n=6) ou centro-pelvienne (n=10). Le délai moyen d’apparition
des récidives était de 8 mois, avec des extrémes entre 3 et 15 mois. Les récidives a distance
concernaient 18 patients dans notre série, les localisations étaient hépatique chez 10 patients,
péritonéale chez 8 patients, pulmonaire chez 6 patients et osseuse chez deux patients. Les

autres patients de notre série, soit 70patients sont perdus de vue.

32



Place de la radio chimiothérapie dans le traitement du cancer rectal: Expérience du centre d’onco-
hématologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

¥,

DISCUSSION

3 v@%@ %6?3@/ A

33



Place de la radio chimiothérapie dans le traitement du cancer rectal: Expérience du centre d’onco-
hématologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

. Données épidémiologiques

1. Fréguence:

Le cancer colorectal (CCR) est le quatrieme cancer le plus fréquent au monde avec plus
d'un million de nouveaux cas chaque année [1]. Il reste la troisieme cause de mortalité par
cancer dans les pays occidentaux avec environ 694,000 cas de mortalité par an dans le monde.

[5] Le cancer du rectum représente environ le tiers des cancers colorectaux [6,7].

L'incidence du cancer rectal dans I'Union Européenne est de 125 000 nouveaux cas par
an, soit 35% de l'incidence totale du CCR et elle est prévue d'augmenter davantage dans les deux

sexes [8].

En France, le cancer colorectal est le troisieme cancer le plus fréquent avec une incidence
de 42.152 cas par an. L'incidence des cancers du rectum avoisine les 15 000 nouveaux cas par

an [10].

Au Maroc, selon le registre des cancers du grand Casablanca, le CCR est le 3éme cancer
de ’homme avec 7,9% des cas enregistrés, aprés le cancer du poumon et celui de la prostate.
Chez la femme, le CCR occupe la 4éme position aprés le cancer du sein, du col utérin et celui de
la thyroide. Le cancer colorectal représente 6,7% des cas de cancer enregistrés entre 2008 et
2012. L’atteinte rectale représente 44,7% des cas. Un total de 740 cas de cancer du rectum a été
enregistré entre 2008 et 2012, soit une incidence brute tout sexe confondu de 3,7 NC pour 100

000 habitants [11].

A Fes, selon une étude rétrospective s’étalant sur une période de 5 ans entre 2009 et
2013 menée au service de chirurgie viscérale au CHU HASSAN Il de Fés, 154 cas de cancer du

rectum ont été pris en charge soit une moyenne de 31 malades par an. [12].

A Oujda, selon une étude rétrospective réalisée au Centre d'Oncologie Hassan Il, 187 cas

de cancer rectal ont été hospitalisés, soit une moyenne de 37 malades par an.[13].
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Dans la Région De Marrakech durant la période entre 2003 et 2007, le CCR constituait le
cancer digestif le plus fréquent avec 35.68% des cas [7]. La série de HAKAM [10] au CHU
MOHAMED VI de Marrakech, étalée sur une période de 19 ans a pu recueillir 2584 cas de CCR

dont 56,2% sont des cancers rectaux.

Dans notre série Nous avons recensé 160 patients avec une fréquence annuelle de 26.6

nouveau cas ce qui rejoint les données nationales.

2. Age

Le cancer rectal est rare avant 40 ans. Son incidence augmente avec I'dge avec un ’age

moyen au diagnostic de 70 ans [15].

En France, I’dge moyen de survenue de I’ADK colorectal se situe dans la septieme

décennie [16].

La moyenne d’age des malades d’une étude au CHU de Fés était de 57 ans, dont 27,23%

des patients avaient moins de 50 ans [17].

Au niveau de la région du grand Casablanca la classe d’age ayant enregistré le plus grand
effectif chez les femmes est celle comprise entre 50 et 54 ans et chez les hommes, celle allant

de 55a59ans [11].

La moyenne d’age dans notre série était de 56 ans. La tranche d’age la plus touchée était

de 50 a 59ans, ce qui rejoint la littérature nationale et nord-africaine. (Tableau VII)
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Tableau VIl : Age moyen du diagnostic selon la littérature.

Etude Nombre de cas Age moyen
GLYNNE-JONES (ESMO 2017) [30] - 70
MESLI (Algérie 2016) [33] 58 58
MRAD (TUNISIE 2006) [34] 165 56
AKAMMAR (Maroc 2016) [32] 180 57
HAKAM (Maroc 2017) [29] 1453 54
Notre série 160 56

3. Sexe

En France, le CCR a connu une grande hausse en termes d’incidence avec une nette

prédominance masculine et un sex-ratio a 1,22 [20].

Au Maroc, selon le registre des cancers du Grand Casablanca pour le cancer rectal, le
sexe masculin est touché dans 53,2% des cas contre 46,8% des cas pour le sexe féminin [11].

Les différentes études rapportent une légére prédominance masculine pour le cancer du
rectum alors que dans notre étude, nous n’avons pas noté de prédominance selon le sexe.

(Tableau VIII).

Tableau VIII : Le sex-ratio Homme/Femme : Comparaison entre différents pays et différentes

séries nationales.

Série Période %hommes | %femmes Sex-ratio
Hayden et al. (Etats unis) [36] 2005-2011 57,7 42 3 1,3
Lescut N et al. (France) [37] 1993-2008 70,9 29,1 2,4
Wu et al. (Chine) [38] 2007-2015 66,4 33,6 1,9
Benhammane (Fés) [27] 2009-2013 44,2 55,8 0,8
Egyir (Fes) [28] 2010-2014 42,2 57,8 0,78
Notre série (Marrakech) 2012-2017 51.25 48.75 1.05
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4. Origine géographique

Le CCR connait une grande disparité dans la répartition géographique, due
probablement a des facteurs environnementaux, diététiques et autres. Ceci a été démontré a
travers I’étude de I'incidence des cancers colorectaux au sein des populations immigrantes qui

rejoint celle des populations d’accueil [20].
Ainsi on décrit des zones de risques variables selon les pays [21, 22] :

— des zones a haut risque : pays d’Australie, Amérique du nord, pays d’Europe occidentale

et Japon.
— des zones a risque intermédiaire : pays d’Europe de I’Est et du Nord
— des zones a faible risque : Amérique du Sud, Asie et Afrique.

Dans la littérature, on rapporte une augmentation de I'incidence du CCR qui se superpose
au niveau d’urbanisation croissante [27] Egalement dans notre série on note une légere
prédominance urbaine avec, 51,25% des patients qui sont issus d’un milieu urbain contre 48.75%

des patients qui sont d’origine rurale.

5. Antécédents pathologiques

5. 1. Tabagisme et alcoolisme:

Le tabac augmente le risque de cancer colorectal, mais les études mettent en évidence un
délai de 25 ans entre exposition et risque de cancer [32]. En comparant 3292 cas et 5456
témoins dans une population a risque moyen et ayant eu un test de dépistage de sang dans les
selles, une étude a montré que la probabilité d’avoir un cancer colorectal était associée de facon
significative a la consommation de tabac méme ancienne et a la consommation quotidienne

d’alcool [33]. Dans notre étude, 15 % de nos patients sont tabagiques.

Le role de I'alcool comme facteur de risque de cancer colorectal fait I'objet de

controverse. En effet, parmi les études cas témoins retrouvées dans la littérature, environ deux
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tiers suggerent que la consommation de biere ou la consommation totale d’alcool augmente le
risque de cancer rectal, et le tiers suggére que la consommation d’alcool ne joue pas de role

[34]. Dans notre série,11 % des malades étaient alcooliques occasionnels.

5. 2. Régime alimentaire :

Le risque de cancer colorectal peut augmenter a cause d’une alimentation riche en viande
et en graisse et pauvre en fibres alimentaires et en vitamines. L’effet protecteur des fibres
alimentaires est actuellement bien démontré. Le calcium, la Vitamine D mais aussi certains
médicaments comme les oestroprogestatifs, les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) et

I’aspirine auraient eux aussi un role protecteur [35,36].

5. 3. Cas similaires dans la famille :

Le cancer colorectal survient le plus souvent de maniére sporadique et il ne s’agit d’'une
affection héréditaire que dans 5 % des cas [37]. Ce chiffre rejoint celui retrouvé dans notre série

puisque un terrain familial était retrouvé chez 6,25% des patients.

5. 4. Antécédent de PAF :

Secondaire a une anomalie dans un géne, le plus souvent dans le géne nommé APC
(Adenoma polyposis coli), elle se transmet de génération en génération selon un modeéle
autosomique dominant a forte pénétrance. Cette maladie se caractérise par |'apparition, vers
I’age de 10 a 12 ans, de plusieurs centaines voire des milliers de polypes adénomateux, dans le
colon et le rectum. En I'absence de prise en charge, ces polypes, bénins au départ, vont
dégénérer entrainant un cancer du c6lon ou du rectum vers I’dge de 35-40 ans en moyenne. La
polypose adénomateuse familiale est une maladie rare, elle est responsable chaque année
d’environ 1 % de I’ensemble des cancers colorectaux [38]. Dans notre série deux patients avaient

un antécédent familial de PAF.

5.5. HNPCC et cancer de I’endometre :

De tous les nouveaux cas de cancer colorectal, 3% sont attribuables au syndrome de

Lynch [39]. Il est essentiel de reconnaitre les syndromes héréditaires associés au cancer
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colorectal, dont le syndrome de Lynch est le plus fréquent. Le cancer colorectal survient a un age
plus jeune chez ces patients par rapport a la population générale (45 a 60 ans vs 69 ans) bien
que l'dage d'apparition varie selon le génotype [40]. Dans le syndrome de Lynch, le cancer
colorectal est le cancer le plus fréquent, mais d’autres cancers, y compris les cancers de
I'endometre, de l'intestin gréle, des voies excrétrices supérieures, de l'estomac, du tractus
hépatobiliaire et de I'ovaire, font partie de son spectre. Dans notre série, deux patients avaient
un antécédent familial de HNPCC, et deux autres avaient un antécédent familial de cancer de

’endometre.

Il. Etude clinique :

1. Début d’installation

+ Délai d’installation :

C'est le délai écoulé entre les premieres manifestations cliniques et le diagnostic du
cancer. Le délai de diagnostic moyen est considéré par certains auteurs comme un facteur
pronostique. Ainsi pour Umpleby et Williamson, plus ce délai est court surtout < 3 mois, plus la

survie est améliorée [27].

Dans les séries occidentales, plus de 70 % des patients consultent avant 6 mois [28, 29].
Dans les études marocaines, la plupart des patients consultent tardivement au-dela de 6 mois.
Ainsi a Oujda 72 % des patients ont consulté aprés un intervalle supérieur a 6 mois [25]. A Rabat,

39% des patients étaient pris en charge au-dela de 9 mois [30].

Dans notre étude, le délai diagnostique moyen était de 9 mois. Ce retard diagnostique
retrouvé dans notre contexte marocain est multifactoriel. Il peut étre expliqué d’une part par la
pudeur des citoyens, par la banalisation des symptomes et l'automédication face aux
rectorragies qui sont souvent prises pour des hémorroides et traitées comme telles. D’autre part,

il est d0 en partie au manque de la réalisation systématique du toucher rectal par les médecins
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en consultations surtout quand le patient présente une symptomatologie digestive basse. Sans

oublier les difficultés d’acces aux soins surtout dans certaines zones rurales.

2. Signes fonctionnels :

2.1. Rectorragies:

Elles sont secondaires a la nécrose et a I'ulcération de la tumeur ; souvent de moyenne a
grande abondance accompagnant les selles. Elles peuvent étre isolées ou associées a un

syndrome rectal.

Elles constituent le signe d’appel le plus précoce et le plus fréquent qui est retrouvé dans

83,7 % des cas dans I’étude de Baich [41] contre 96,25% dans notre série. (Tableau IX)

Tableau IX: Pourcentage des rectorragies comparé aux autres séries.

Etude Nombre de cas Pourcentage des rectorragies
HIDRA (Algérie 2016) [38] 32 75%
MRAD T. (Tunisie 2006) [39] 165 82%
KASSI (Maroc 2014) [40] 78 83,33%
Notre série 160 96,25%

2.2. Syndrome rectal :

Il est lié au volume de la tumeur et a son développement dans la lumiere du rectum., il

est fait de :

O Faux besoins : sensation de réplétion du rectum, sans émission de selle lors de la

tentative de défécation.

O Epreintes : Douleur a caractére péristaltique de la partie terminale du célon et du rectum
s’apparentant a des coliques basses et s’achevant par un besoin impérieux ou de faux

besoins.
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O Ténesmes : sensation douloureuse de la région anale, a type de brilure, pesanteur,

serrement, pincement.

Le syndrome rectal était présent chez 50 % des malades de notre série, 18,4% dans la

série d’AKAMMAR [17], et 25% des cas dans la série de HIDRA (Algérie) [42].

2.3. Troubles du transit :

IIs sont faits de diarrhée, de constipation ou d’alternance diarrhée et constipation. Dans
la série de KASSI [44] ils sont présents dans 39.74 % des cas et dans notre série, dans 50% des

cas.

2.4. Douleur pelvienne :

La douleur pelvienne est un symptome tardif, indiquant généralement une atteinte des
troncs nerveux, et est présente dans 41,17 % des cas dans la série de ElHairech [61] et dans
15,60% dans la série de ELMOUSSAOQOUI [62]. Dans notre série 20% des patients présentaient une

douleur pelvienne.

2.5. Incontinence anale :

On définit par incontinence anale la perte incontrélée de selles et/ou de gaz. Elle est
présente dans 2,47% des cas dans la série de EIMoussaoui [62] et dans 1,25 % des cas dans notre
série.

2.6. Syndrome anémique :

Le syndrome anémique est multifactoriel chez les patients suivis pour cancer du rectum,
il peut étre dii au saignement de la tumeur, a la dénutrition et/ou a l‘inflammation chronique.
Selon la littérature, I‘anémie serait présente dans 8% des cas de CCR. [63] .dans notre série, le

syndrome anémique était présent dans 2,5% des cas uniquement.
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3. Examen clinique :

3.1. Examen général :

a. Etat général et OMS :

La maladie cancéreuse peut produire une dénutrition selon 3 mécanismes qui en général
se conjuguent : une réduction des apports nutritionnels, des perturbations métaboliques et une

production éventuelle de facteurs cachectisant.

Les perturbations métaboliques peuvent étre responsables d'une augmentation des

besoins énergétiques, et d'une inefficacité de I'apport nutritionnel.
La cachexie du cancer aboutit a une réduction des masses musculaires et graisseuses.

Dans notre série 13 % de nos malades ont était de mauvais état général avec un score
OMS de 3 et 4.

b. La paleur cutanéo-mugueuse

La paleur cutanéo-muqueuse a été retrouvée chez 18 patients ce qui correspond a un
pourcentage de 11,25%. Et ceci peut étre du au saignement de la tumeur, a la dénutrition
et a l'inflammation chronique. Selon la littérature, I‘anémie serait présente dans 8% des cas

de CCR. [63]

c.  Autres signes clinigues :

Il peut s‘agir de signes variés : moins spécifiques tels que :
O des douleurs pelviennes.
O Des signes évoquant une compression ou un envahissement des organes de voisinage.

O Des signes évocateurs d‘une atteinte métastatique : hépatique, ganglionnaire (ADP sus
claviculaire gauche), pulmonaire (dyspnée), osseuse (douleurs, fractures

pathologiques), cérébrale (signes neurologiques, psychiatriques).
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4., Toucher rectal :

Apres un examen de la marge anale et du périnée, le TR est I’examen essentiel trop
souvent négligé. Il doit obéir a des régles strictes : le patient doit étre en décubitus dorsal sur un
plan dur, les cuisses fléchies, ou en position genu pectoral, I'ampoule rectale étant vide. Il
permet d’explorer le bas et le moyen rectum, seules les tumeurs du haut rectum sont
inaccessibles au toucher rectal [46,47]. Il permet d’apprécier le type de la tumeur
(bourgeonnante, ulcéro-bourgeonnante ou infiltrante), sa taille, son siége exact par rapport aux
parois rectales et par rapport a la MA, il apprécie aussi le caractere mobile ou fixe par rapport
aux parois pelviennes et aux structures pelviennes antérieures. Il est complété chez la femme

par un toucher vaginal appréciant I’envahissement de la cloison recto-vaginale [46-47].

Dans la série d’AKAMMAR la tumeur était perceptible dans 78% des cas, dont 58,4%
siégent au niveau du bas rectum [17] et dans la série de QACH [30], la tumeur était perceptible
dans 75%, dont 19% siegent au niveau du bas rectum. Dans notre série la tumeur siégeait dans le

bas rectum dans 71,25 % des cas.

Dans la littérature, le siége tumoral au niveau du tiers inférieur du rectum est de mauvais

pronostic, et plus fréqguemment retrouvé chez les sujets jeunes [48].

lll. Etude paraclinique :

1. Bilan diagnostique :

1.1. Rectoscopie :

La rectoscopie est un examen fondamental qui doit étre systématiquement pratiqué
devant toute symptomatologie digestive basse. Elle permet de diagnostiquer les tumeurs du haut
rectum, inaccessibles au toucher rectal, de voir la tumeur et son extension endoluminale, de
mesurer la distance entre la marge anale et le pole inférieur de la tumeur et de réaliser les

biopsies qui confirment le diagnostic et précisent le type histologique.
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Dans notre série, la rectoscopie a été faite chez tous nos patients et a permis la

réalisation de biopsies.

1.2. Biopsie:

a. Type hystologique :

La biopsie permet de poser le diagnostic histologique indispensable avant la mise en

route de tout traitement, de préciser le type histologique et son degré de différenciation.

Dans les différentes séries I'adénocarcinome Lieberkuhnien est le type histologique le
plus fréquent. Ainsi il est présent dans 84,61% des cas dans la série de Kassi [44] et dans 91,50%

des cas dans la série de Egyir [25].

Dans notre étude, I’ADK Lieberkuhnien était le type histologique le plus fréquent avec

90% des cas, ce qui rejoint les données des différentes études.
b.  Différenciation :
Dans notre série L'’ADK moyennement différencié était le type histologique le plus
fréquent chez 53,75% des malades. Ce qui rejoint les données de la série de KASSI [40] ou L’ADK

moyennement différencié représentait 51% des cas et 68% dans I’étude de Seva-Pereira (Brésil)

[49].

2. Bilan d’extension:

2.1. Loco régional

a. Colonoscopie :

Elle doit étre complete et permet de rechercher des lésions synchrones. Dans 3 a 5% des
cas les patients présentent un deuxieéme cancer colique et un ou plusieurs adénomes dans 20 a
30% des cas [47]. La coloscopie, a visualisé des polypes associés dans 5% a 20% des cas dans
I’étude de ROUGIER P [50]. Dans notre étude la coloscopie a objectivé une colite ulcérée chez un

seul patient.
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b. IRM pelvienne :

Elle est réalisée en séquence T2 et T1 en saturation de graisse, avec injection de

gadolinium avec éventuellement une séquence de diffusion axiale centrée sur la tumeur.

L'IRM est un examen clef qui détermine I’extension locorégionale de la maladie, précise
la marge latérale ou clairance circonférentielle qui correspond a la distance la plus proche entre
la tumeur et le fascia recti. Elle permet également de préciser la distance entre le pole inférieur
de la tumeur et le bord supérieur du muscle pubo-rectal et de visualiser la ligne de réflexion

péritonéale.

Le groupe d'étude Mercury a rapporté la fiabilit¢ de I'IRM sur la prédiction de la
profondeur extramurale de l'invasion tumorale. Une Tres bonne corrélation entre I''IRM et
I'histopathologie a été trouvée avec un intervalle de confiance de moins de 0,5 mm dans 95% des

cas [51, 52].

L'IRM peut contribuer au choix de la technique chirurgicale en appréciant de maniere
objective la distance entre le pole inférieur de la tumeur et le sphincter [52]. Ainsi I'étude de
Holzer a montré que grace a I''lRM, des résections dans le tissu sain sont possibles dans les

cancers du trés bas rectum sans sacrifier le sphincter [53].

Sa fiabilité est, en revanche trés imparfaite pour déterminer les envahissements

ganglionnaires pelviens [52].

Dans I'étude AKAMMAR [17], I'IRM était réalisée chez 18% des cas, et chez 60% des cas

dans la série HIDRA [42].

Dans notre série I'IRM pelvienne était réalisée chez 53,7% des malades et avait objectivé

I’atteinte du sphincter interne chez 26 malades soit 16,25 %.

c. Echographie endorectale :

L’échographie endorectale est indiquée pour stadifier les cancers superficiels du rectum

en précisant la profondeur de l'invasion, I'implication des structures adjacentes et la présence de
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ganglions lymphatiques [56]. (Tableau X) Cet examen joue un role majeur dans la prise en

charge du cancer du rectum. Il est simple rapide peu invasif. Il peut étre réalisé en ambulatoire. Il

est reproductible, mais opérateur dépendant. Il permet de faire un bilan d’extension locorégional

[57].

L’atteinte ganglionnaire apparaissant sous forme de nodules hypo-echogénes périrectaux

est plus difficilement détectée avec une fiabilité diagnostique moins bonne variant de 62% a 88%

[58].

Tableau X : classification ultrasonographique définie par Hildebrandt

Stade échographique

Aspect échographique

Tumeur limitée a la muqueuse et la sous-muqueuse, cernée en

uTl
périphérie par la couche hyperéchogéne médiane.
Tumeur dépassant la couche hyperéchogéne médiane et envahissant la
uT?2
musculeuse propre, respectant la couche hyperéchogéne périphérique.
T3 Tumeur dépassant la couche hyperéchogéene périphérique et envahissant
u
la graisse périrectale.
uT4 Tumeur envahissant les organes de voisinage avec perte du liseré de
sécurité entre la tumeur et I’organe étudié.
uN1 présence de 1 a 3 adénopathies péritumorales
uN2 présence d’au moins 4 adénopathies péritumorales

2.2. A distance

a. TDMTAP:

Le scanner multi-barrettes est actuellement considéré comme I’examen de choix dans la

détection de métastases a distance [59]. Les métastases hépatiques ou pulmonaires sont

présentes au moment du diagnostic dans 20 a 30% des cas selon la littérature [60].
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Selon I'étude rétrospective AKAMMAR [17], 13,4% des patients ayant un cancer du rectum
avaient des métastases hépatiques synchrones, 23,61% des patients dans I'étude de KASSI [44],
et 18.7% dans la série de QACH a rabat [30]. Dans notre étude, la TDM thoraco abdominale a

objectivé des métastases hépatiques dans 10% des cas.

b.  Margueurs tumoraux :

e L’antigéne carcino-embryonnaire (ACE):

L’ACE a un intérét surtout dans la surveillance si le taux initial est élevé, sa réalisation
permet de connaitre le taux pré-thérapeutique et de surveiller sa chute ou une éventuelle ré-
ascension au cours de la surveillance [54,55]. L’ACE est en moyenne plus élevé chez ’lhomme,
chez les personnes agées et chez les fumeurs. De méme, une augmentation est possible en cas
de maladies chroniques inflammatoires du poumon et de l'intestin, dans la cirrhose et en cas

d’insuffisance rénale chronique et d’hémodialyse.

Dans la serie de Elhairech, L’ACE était réalisé dans 88,88%, il est revenu normal dans
62,5% et élevé dans 37,5% [61]. Dans la série d’Egyir, le dosage d’ACE a été fait dans 60,2% des

cas et il était augmenté dans 44% des cas [13].
e L’antigene carbohydrate 19.9 (CA 19.9):

L’intensité de son expression est corrélée a la gravité du pronostic des cancers
colorectaux, par conséquent une augmentation post-opératoire du CA19-9 doit conduire le

clinicien a rechercher d’autres indices d’une récidive.

Dans la série de Elhairech , le CA19-9 était réalisé dans 33,33% des cas et il est revenu

normal dans tous les cas [61].

Dans notre série les marqueurs tumoraux ont été réalisés uniquement chez 22,5 % des
patients et ils sont revenus élevés chez 1.25%. lls ne sont pas fréquemment demandés dans
notre service vu que les sociétés savantes ne recommandent pas leur réalisation systématique

sauf chez les patients métastatiques ou en cas de doute sur une récidive tumorale. [10]
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c. Pet-scanau 18FDG :

Le PET-scan, est considérée comme la derniere évolution technologique dans I'imagerie
diagnostique. Il utilise un analogue du glucose, le 18 FDG (fluoro-2-désoxyglucose), qui permet
de mettre en évidence les différences du 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 I'antigéne carcinoembryonnaire (ACE) chez un
patient déja opéré d’un cancer du rectum. Il est particulierement utile pour discriminer une
masse de fibrose d’une tumeur viable, pour détecter I’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 aprés la fin de I'irradiation pelvienne pour éviter les faux positifs
d’origine inflammatoire [64] .Dans notre série, le PET-scan n’a été fait chez aucun patient vu

I’accessibilité tres réduite a cet examen dans notre contexte.

3. Classification TNM :

La classification TNM précise I’envahissement pariétal, ganglionnaire et métastatique des
cancers. Elle fait I'objet d’un consensus international et est sensiblement identique dans tous les

segments du tube digestif.

Pour la classification des tumeurs, il est préférable d’utiliser la Classification UICC (TNM
8éme édition 2016) (Annexe 2).[65] La classification TNM définit chaque tumeur selon 3

parametres correspondant aux 3 lettres de I’acronyme :
T ou Tumor : correspond au niveau d’infiltration pariétale de la tumeur primitive ;
N ou Node : définit le statut ganglionnaire ;

M ou Metastasis : renseigne sur I'existence ou pas de métastase a distance, accompagnée

d’un chiffre et, entre parenthése du ou des organes siege de métastase.

Dans notre étude, nous avons restadifier tous les dossiers sur la base des données

cliniques, radiologiques et endoscopique avec la nouvelle classification TNM 2016 pour plus
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d’homogénéité dans I’analyse des dossiers. Ainsi le stade le plus fréquemment retrouvé était le
stade Il dans 48.75% des cas suivi du stade Il dans 35% des cas. Ces résultats rejoignent ceux
retrouvés par ELMOUSSAOUI qui rapporte que le stade lll était représenté par 46% des patients

[62] et les résultats de Ahtitich ou le stade Ill était représenté par 48,15% des patients [71].

IV. Movyens thérapeutigue :

1. Radiothérapie externe :

1.1. Définition et objectifs :

La radiothérapie externe est le traitement des cancers par radiations ionisantes dont la
source est située a I’extérieur du malade .son but est le controle loco régional de la maladie
cancéreuse .elle est souvent curative mais peut étre palliative. Elle est utilisée seule ou en

association avec la chirurgie et/ou la CHT.

Dans notre série 120 patients ont bénéficié d’une radiothérapie externe .118 a but

curatif et 2 a but palliatif.

1.2. Techniques et indications :

a. Techniques:

La radiothérapie peut étre administrée selon deux schémas :

- Un schéma court, appelé également le schéma suédois de 25 grays avec des fractions de
5 grays administrées quotidiennement pendant 5 jours, suivi d’un traitement chirurgical
dans la semaine. Il est utilisé en cas de contre-indication a une chimiothérapie
concomitante ou chez des patients fragiles, d’age avancé, de cas particuliers, comme la
nécessité de chirurgie rapide. L'irradiation doit étre prudente a délivrer dans un volume
limité [72]. Ce schéma hypo fractionné doit étre discuté au cas par cas, car il expose a un
taux plus élevé de complications, de récidives locales pour les tumeurs distales ainsi que

des troubles sphinctériens et digestifs.[72].
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- Un schéma long de radio-chimiothérapie (schéma classique), en administrant la dose
conventionnelle de 1,8 a 2 Gray par fraction pendant 5 a 6 semaines avec une dose totale

de 45 a 50,4 gray suivi d’une chirurgie entre 6 a 12 semaines.

Une méta-analyse récente comparant le schéma court et le schéma long de la
radiothérapie en préopératoire pour le traitement du cancer rectal. Cette meta-analyse
comprenait huit études prospectives [69] avec un total de 1475 patients (665 : traitement
court Vs 810 : traitement long). Aucune différence significative n'a été détectée dans chaque
résultat entre les deux schémas. Fait intéressant, I'analyse des sous-groupes a indiqué que le
taux de récidives métastatiques a distance était significativement plus élevé dans le schéma long

par rapport au schéma court de la radiothérapie (OR = 2,65, IC a 95%: 1,05-6,68). [69]

b. Indications:

= La radiothérapie neoadjuvante :

La radiothérapie préopératoire permet une réduction de la taille de la tumeur rectale, une
diminution du taux des T3 et T4, une réduction de I'extension ganglionnaire, une augmentation
du taux de résécabilité chirurgicale et, une augmentation significative des taux de contréle
locorégional par rapport aux sujets traités par la chirurgie seule [73]. Ceci est fortement suggéré
par I'étude de Rullier et al. [74], dans laquelle la RTH, utilisée pour les lésions classées T3 et T4,
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 caractere sain des marges de résection circonférentielle, distale et latérale [75, 76].

*» La radiothérapie post-opératoire ou adjuvante :

Elle est pratiquée surtout par les Américains. Elle n’est délivrée qu’apres étude
histopathologique de la piéce ce qui évite de traiter abusivement les patients qui relévent de la
chirurgie seule (T1, T2, NO). Elle est plus toxique que la radiothérapie néo-adjuvante en

provoquant des iléites séveres, surtout quand elle est associée a la chimiothérapie. Elle est
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moins efficace en raison de la sclérose postopératoire qui rend les cellules néoplasiques plus
radiorésistantes. Cependant, toutes les études rétrospectives démontrent l'influence significative
de la radiothérapie postopératoire sur l'amélioration des taux de controle locorégional en
I’absence d’un traitement neo-adjuvant. [77].

1.3. Toxicité :

Les effets secondaires aigus en cours du traitement sont dominés par I'asthénie, les
nausées, la diarrhée et la radiodermite. La toxicité augmente avec le volume irradié, la dose par

fraction, et elle est diminuée par I'utilisation de faisceaux multiples [75 76].

La RTH préopératoire courte 25Gy 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 aprés anastomose colo-anale et

réservoir en J [78].

2. Chimiothérapie :

2.1. Définition et objectifs :

La chimiothérapie est une technique thérapeutique qui repose sur [utilisation de
médicaments interférant avec le métabolisme et la vie cellulaire .c’est des substances
cytotoxiques ayant une action antiproliférative des cellules. Elle aboutit donc a la cytolyse et

I'inhibition de la croissance cellulaire.

Elle peut étre curative ou palliative. Elle est utilisée seule ou en association avec la

chirurgie et/ou la RTH.

Dans notre série 104 patients (65 %) ont bénéficié d’une chimiothérapie a but curatif et

24 (15%) a but palliatif.
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2.2. Protocole et indications:

a. Protocole :

La chimiothérapie dans les cancers colorectaux fait appel a la drogue de référence qui est
le 5 Fluoro-uracile (5 F.U) qui appartient a la classe des antimétabolites de type

antipyrimidiques.

Les protocoles utilisés comme référence sont, d'abord celui de la Mayo Clinic, de type
FUFOL associant le 5 FU a I'acide folinique pendant 05 jours, toutes les 4 semaines, remplacé par
le protocole de De Gramond de type LV5FU2 qui consiste a perfuser en continu pendant 02 jours

du 5 FU, apres le bolus initial de 10 minutes plus efficace et surtout moins toxique que le FUFOL.

D'autres drogues telles que l'oxaliplatine et I'lrinotécan, destinées d'abord pour les
formes métastatiques, sont actuellement intégrées dans le traitement néoadjuvant et adjuvant

des cancers colorectaux [79].

b. Indication :

= Radio chimiothérapie concomitante

L'irradiation préopératoire permet de diminuer le risque de récidive locorégionale. Son
bénéfice s’ajoute a celui de I'exérése totale du mésorectum [80]. Elle augmente la survie des
malades, dans une étude controlée, portant sur la survie des patients atteint de cancers rectaux

(81]

En France et dans d’autres pays européens, la radio chimiothérapie concomitante
préopératoire est considéré comme un traitement standard des cancers du bas et du moyen

rectum T3-T4 et/ou N +. [82]

L'essai de EORTC (European Organisation for Research and Treatment of cancer) a
comparé une RTH pré opératoire de 45 Gy en 5 semaines versus une RCC préopératoire (5 FU
acide folinique) et a montré que cette association permet un meilleur controle local (8 versus

16,5 %), un taux plus élevé de stérilisation tumorale (12 versus 4%) mais au prix d’une toxicité
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plus importante (14 versus 2 %) avec un taux de conservation sphinctérienne identique (53

versus 52 %) et un taux de survie globale identique (68 versus 67 %) [66]

En 2004, Sauer et al [31] ont montré des résultats favorables en ce qui concerne les
thérapies combinées de chimiothérapie et de radiothérapie en néoadjuvant (nCRT) pour la
gestion du cancer rectal. Un total de 823 patients atteints d’ADK rectal T3 / T4 ont été
randomisés entre un traitement néoadjuvant ou adjuvant les deux a base de radiothérapie
50.4Gy en 28 fractions associée au 5 fluoro-uracile (5-FU) en perfusion a la lere et 5eme
semaines. Les résultats ont confirmé une amélioration des taux de récidive locale a 5 ans chez le
groupe de traitement préopératoire (13% vs 6%) sans amélioration significative des taux de survie
a 5 ans entre les deux groupes (76% vs 74%, p = 0,8). Les taux de morbidité globaux étaient
36% dans le bras préopératoire et 34% dans le bras postopératoire (p = 0,68). L'Incidence de
fuite anastomotique (11% vs 12%, p = 0,77), iléus postopératoire (2% vs 1%, p = 0,26),
hémorragie postopératoire (3% vs 2%, P = 0,5) et cicatrisation des plaies sacrées (10% vs 8%, P =

0,1) n’était pas différente entre les deux groupes.

La RCC a été pratiquée dans 88% des cas du cancer du bas et du moyen rectum dans
I’étude de Gandara. [40]. Dans notre série, 88 patients (55%) ayant un cancer du rectum ont

bénéficié d’'une RCC.

= Chimiothérapie neodjuvante :

L’étude PRODIGE 23,menée chez des patients ayant un diagnostic récent de cancer du
rectum localement avancé (stades Il ou lll), valide une stratégie de chimiothérapie premiere par

FOLFIRINOX (néoadjuvant) en amont de la radio-chimiothérapie préopératoire de référence.

Aucune avancée majeure n’avait marqué ces derniéres années la prise en charge des
cancers du rectum localement avancés. Les résultats de cette étude de phase lll, randomisée,

multicentrique et comparative, apportent de nouvelles perspectives aux patients .
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Cette étude a évalué I'efficacité d’une polychimiothérapie néoadjuvante, le FOLFIRINOX
(oxaliplatine, irinotécan, 5-fluorouracile et acide folinique), suivie du protocole pluridisciplinaire
de référence consistant en une radio-chimiothérapie préopératoire, puis une chirurgie avec
exérése totale du mésorectum et enfin une chimiothérapie adjuvante. Cette étude a inclus 461
patients issus de 35 hopitaux francais, de juin 2012 a juin 2017. Il s’agissait de patients sans
traitement antérieur, atteints de tumeurs avancées, mais opérables, et sans métastases a
distance. La différence avec la stratégie classique d’une chimiothérapie de précaution (adjuvante,
entierement effectuée apres l'opération) est que la moitié de la chimiothérapie est effectuée
avant I'opération, et I’autre moitié aprés. La durée totale de traitement est identique, mais c’est
I'ordre des traitements qui est modifié, et la chimiothérapie préopératoire renforcée (4 agents

anticancéreux au lieu de 3). Le recul de suivi médian des patients est de 46,5 mois.
Chez les patients ayant recu le protocole FOLFIRINOX, on note :
e une amélioration significative de la survie sans rechute de 31 % ;

e significativement moins de métastases découvertes aprés radio-chimiothérapie

préopératoire (1 vs 4,7 %) ;

e une diminution significative du nombre de maladies métastatiques ou de tumeurs
inextirpables découvertes lors de la chirurgie (aucun cas pour tous les patients ayant recu

le FOLFIRINOX vs 3,7 % avec le traitement habituel de référence) ;
e une diminution significative de la mortalité opératoire ;
e une meilleure tolérance de la chimiothérapie adjuvante.

La tolérance du FOLFIRINOX était bonne : seulement 2 % des patients ont eu une
neutropénie fébrile de grade 3-4 et 11 % des patients une diarrhée. La qualité de vie des patients
avec ou sans chimiothérapie préopératoire est similaire dans les deux stratégies comparées,
s’améliore avec le temps, et est méme plutdt meilleure avec la chimiothérapie premiere. Chez les

hommes, il y a moins de diminution de la fonction érectile avec cette nouvelle stratégie.
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L’analyse des piéces opératoires a permis d’observer avec la chimiothérapie premiére
plus de 2 fois plus de stérilisation complete de la tumeur aprés radio-chimiothérapie (27,8 vs
12,1), ouvrant ainsi la possibilité a un sous-groupe sélectionné de patients ayant un cancer du
bas rectum d’accéder a des ablations tumorales chirurgicales plus limitées, permettant

notamment la conservation de I'anus.

La majorité des patients inclus dans I'’étude PRODIGE 23 ayant eu une récidive étant en
vie, un recul supplémentaire, 2 ans probablement, sera nécessaire pour connaitre les résultats

en survie globale.

=  Chimiothérapie adjuvante :

La CTH adjuvante a pour but de stériliser la maladie résiduelle en postopératoire, au
cours d’un traitement a visée curative. La majorité des études de phase lll publiées, qui ont
étudié la CTH adjuvante, ont concerné les cancers colorectaux sans distinction particuliére entre
c6lon et rectum. La premiére génération d'essais concernant exclusivement des cancers rectaux
a été réalisée entre 1970 et 1980, elle comparait une CTH ou une RTH adjuvante a la chirurgie

seule [83].

Deux essais ont évalué spécifiqguement la CTH adjuvante dans le cancer du rectum L’essai
de GITSG qui a montré que la différence de survie n’était pas significative. Par contre, I'essai de
NSABP a rapporté une augmentation significative de la survie dans le bras de CTH adjuvante
selon le protocole de MOF (Association MeCCNU-vincristine-5-FU) par rapport au groupe
témoin, mais le MeCCNU ne peut pas étre utilisé en routine du fait de son risque leucémigene

[82].

Aucune étude récente n’a démontré le bénéfice d’'une chimiothérapie adjuvante par 5FU
et acide folinique (AF) dans le cancer du rectum. Il existe des arguments dans la littérature en
faveur de la chimiothérapie adjuvante par fluoropyrimidines mais, en raison de I’étalement des

études sur de nombreuses années, de I’hétérogénéité des patients inclus, de la chirurgie réalisée
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(exérése ou non du mésorectum) et des protocoles de chimio-radiothérapie et de chimiothérapie

adjuvante utilisés, toute conclusion avec des niveaux de preuve élevés est impossible.

Les données des « essais historiques » publiés avant 1990 de chimiothérapie adjuvante
dans le cancer du rectum (Bachet JB, 2010) [91], les méta-analyses des essais de chimiothérapie
adjuvante dans le cancer du rectum (Petersen SH 2012) et surtout I'étude QUASAR (QUASAR
Collaborative Group, 2007) suggerent qu’une chimiothérapie adjuvante par fluoropyrimidines
(par voie intraveineuse ou per o0s), diminue le risque de récidive métastatique et améliore la
survie apres chirurgie a visée curative d’un cancer du rectum de stade Il ou Ill, y compris apres

RT préopératoire. Ce bénéfice semble similaire a ce qui est observé dans le cancer du colon.

L'étude de I'EORTC 22921 n’a pas montré d’amélioration de la survie globale pour les
patients recevant 4 cures de chimiothérapie adjuvante par 5FU et AF. Cette étude reste
controversée puisque uniquement 43% des patients ont recu la totalité de la chimiothérapie

prévue par le protocole et 28% n’ont jamais débuté la chimiothérapie adjuvante (Bosset JF, 2006).

La localisation au niveau du rectum doit également étre prise en considération dans
I’indication d’une chimiothérapie adjuvante. Les tumeurs du haut rectum (siégeant au-dessus de
la ligne de réflexion du péritoine) ont un risque de rechute locale faible, et ont un pronostic
assimilable a celui du cancer du célon. Les essais MOSAIC et CO7 du NASBP ayant établi les
standards de chimiothérapie pour le cancer du c6lon autorisaient I'inclusion des cancers du haut
rectum (définition : tumeur débutant a 12 ou 15 cm de la marge anale, pas de radiothérapie

préopératoire).

=  Chimiothérapie palliative :

La question principale est celle de [utilisation d’emblée en 1lére ligne d’une
polychimiothérapie (bithérapie +/- biothérapie) ou d’'une monothérapie (LV5FU2 ou xeloda +/-

biothérapie) avec intensification en cas de progression.
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Quatre essais de phase lll, dont I’essai FFCD 2000-05, ont comparé ces stratégies (sans
biothérapie) et ont montré des résultats superposables avec des médianes de survie dans les 2
groupes de I'ordre de 16 mois, liées a I'inclusion de patients souvent dgés, polymétastatiques et
a I'état général altéré. En outre, I'essai FFCD 2001-02 chez les patients de plus de 75 ans ne
montre pas d’avantage a prescrire une bithérapie (Folfiri) en premiere ligne par rapport a une
monothérapie (LV5FU2) (Koopman M, 2007) [84]. Une analyse poolée des essais CAIRO, FOCUS,
LIFE et FFCD 2000-05 montre cependant une tendance non significative a I'allongement de la
survie globale chez les patients ayant un état général OMS 2 recevant une polychimiothérapie de
premiére ligne (HR 0,93 ; p=0,12). Par ailleurs, une méta-analyse de Sargent et al montre que
les patients OMS 2 tirent un bénéfice des traitements du méme ordre que les patients en bon
état général (HR survie globale a 0,79 p=0,04 et HR réponse a 2,85 p=0,003). lls ne doivent
donc pas recevoir systématiquement un traitement allégé et chaque cas doit étre discuté en RCP,
pour définir si le mauvais état général est di a I'agressivité de la tumeur (orientant vers une
bithérapie) ou a une fragilité ou des comorbidités (orientant vers une monothérapie premiére)
[85]. Le choix entre les différents schémas de CT par fluoropyrimidines seules, ou associées a
I’irinotécan ou l'oxaliplatine plus ou moins bévacizumab, cétuximab ou panitumumab, est a
discuter en fonction des souhaits du patient, des toxicités, des contre-indications, des
caractéristiques de la maladie et de la stratégie retenue. La détermination du statut du géne RAS

tumoral (et en option du géne BRAF) est utile dans le choix des traitements [86].

3. Chirurgie :

3.1. Délai entre la RCC et la chirurgie :

Dans les premieres années d'évaluation (de 2003 a 2010), le délai entre la fin de la
radiochimiothérapie et la chirurgie était de 4 a 6 semaines. Actuellement ce délai est revu en

hausse, il est de 6 a 12 semaines [87].
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Kalady et al. en 2009 avaient montré qu’un délai supérieur a 8 semaines était
statistiquement corrélé a la réponse compléte [88]. Une étude prospective de Mass M et al. En

2011 avait relevé un délai optimal entre la 6éme et la 82me semaine [89].

Dans la série de EIMOUSSAOQUI le délai entre le traitement néoadjuvant et la chirurgie était
de 15 semaines en moyenne.[62] , dans la serie d’ELHAIRECH ce délai était de 8,6 semaines avec
des extrémes de 5 a 56 semaines [61 ]. Dans notre série le délai entre la RCC et la chirurgie était

de 20 semaines, il variait entre 8 et 22 semaines.

3.2. Opérabilité- Résécabilité :

Dans notre série, le taux d’opérabilité du cancer du rectum apres RCC était de 100%, et le
taux de résécabilité était de 85%. Le résultat trouvé dans notre série rejoint les données des

autres études.(Tableau XI)

Tableau XI : taux d’opérabilité et de resecabilité dans différentes séries

Séries Taux d’opérabilité Taux de résécabilité
Moreaux [95] 100% 93%
TRABELSI O. [96] 98,5% 89%
Pocard [97] 100% 76%
Notre série 100% 85%

3.3. Gestes réalisés :

Selon une série casablancaise étalée sur une période de 5 ans, la résection antérieure a

été pratiquée dans 62,9% des cas avec anastomose colo-anale chez 33,3 % des cas. [97]

Dans la série Keli, ’AAP a été pratiquée chez 12% des malades. [98] et dans la série de

Qach I’AAP a été réalisé chez 18,75%.

Dans notre étude, la résection antérieure du rectum a été réalisée chez 82 % et I’AAP chez

18% des patients opérés.
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V. Indications Thérapeutiques :

1. Traitement neoadjuvant :

L’indication d’une radiothérapie doit étre discutée pour tout cancer du rectum en réunion
de concertation pluridisciplinaire (RCP). La radiothérapie préopératoire diminue le taux de
récidive locale (grade A pour les stades Il et Ill). Quand elle est faite conformément aux critéres
de qualité actuels, elle a peu d’effets secondaires a court terme. Elle pourrait induire une
surmortalité chez les sujets agés ou fragilisés. Elle altére le résultat fonctionnel aprées chirurgie
conservatrice.

La radiochimiothérapie préopératoire augmente le taux de réponse tumorale. Elle diminue le
taux de récidive locale par rapport a la radiothérapie seule pour les tumeurs T3-T4. Elle n’a pas
d’'impact sur la survie globale a 5 ans. Elle majore les effets secondaires de la radiothérapie

(grade B).

Tumeurs du tiers moyen et du tiers inférieur du rectum (p6le inférieur a moins de 10 cm

de la marge anale) :

Une radiothérapie préopératoire est recommandée pour les tumeurs T3-T4 et /ou
présumées N+ (grade A). Toutefois, pour les tumeurs T1-T2 présumées N+ et pour les tumeurs
T3 NO du moyen rectum avec un envahissement limité du mésorectum sur I'IRM, certains experts
du groupe de travail considérent que I’option d’une chirurgie d’emblée peut étre discutée en RCP
si une exérese optimale avec des marges saines peut étre réalisé, car ces tumeurs comportent un
faible risque de récidive locale ; une radiothérapie préopératoire n’est pas recommandée pour

les tumeurs T1 ou T2 NO.

Tumeurs du tiers supérieur du rectum (pole inférieur entre 10 et 15 cm de la marge

anale) :
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Le groupe de travail ne peut émettre de recommandations sur la réalisation d’une

radiothérapie préopératoire en I'absence de données concluantes et cohérentes.

Cependant, une radio chimiothérapie préopératoire doit étre discutée pour les tumeurs

localement évoluées.[126]

L’essai hollandais qui comportait une chirurgie de type TME a inclus des cancers des trois
tiers du rectum et de stade | a Ill. L’analyse rétrospective de ces sous-groupes a suggéré
I'inutilité de la radiothérapie pour les tumeurs du haut rectum [93]. A l'inverse, I’essai CRO7
montre une diminution significative des rechutes locales apres radiothérapie courte
préopératoire (25 Gy/5 fractions) pour tous les cancers du rectum, y compris ceux situés dans le
haut rectum [123]. La CRT est recommandée en cas de tumeur non résécable du haut rectum.
Elle peut rendre résécables des tumeurs qui ne [’étaient pas initialement

[123] (recommandation : grade B).

Une chimio-radiothérapie préopératoire est recommandée pour les cancers T3-T4 et/ou
N+ du moyen et bas rectum ou pour toutes les tumeurs qui a I'IRM sont a 1T mm ou moins
du fascia recti quel qu’en soit le siege et le stade. Elle doit étre discutée en réunion de

concertation pluridisciplinaire (recommandation : grade A).

e Type de radiothérapie préopératoire :

- Tumeur d’emblée résécable (mobile au toucher rectal et/ou marge circonférentielle
supérieure a 1 mm a I'IRM) : lorsque l'indication d’un traitement néo-adjuvant a été
retenue, il est recommandé de faire soit une radiothérapie courte selon le modeéle suédois
(5 x 5 Gy en 5 jours), I'intervention étant programmée la semaine suivante (grade A); soit
une radiothérapie longue (45 Gy en 5 semaines), I'intervention étant programmée 5 a 6
semaines plus tard.

- Tumeur fixée au toucher rectal ou avec une marge circonférentielle < 1 mm a I'IRM : une
radiochimiothérapie est recommandée, I'intervention étant programmée 5 a 6 semaines

plus tard.
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2.

Traitement chirurgical :

Les facteurs essentiels de choix sont le siége, I'extension locorégionale du cancer, la

marge latérale en IRM, et le morphotype du patient. En cas de doute sur la conservation

sphinctérienne, l'avis d'un chirurgien expert devra étre demandé avant tout traitement

préopératoire, puis apres traitement néoadjuvant.

Cancer du haut rectum : exérése du rectum et du mésorectum jusqu'a 5 cm sous le pole
inférieur de la lésion, anastomose colorectale mécanique ou manuelle plus ou moins
protégée.
Cancer du moyen rectum : exérése complete du mésorectum, rétablissement de
continuité par anastomose colo-anale protégée. L'adjonction d'un réservoir colique en ]
de 5 a 6 cm de longueur est recommandée (recommandation : grade A). Si la confection
d’un réservoir est impossible, une anastomose latéro-terminale est recommandée [125].
Cancers du bas rectum : exérése compléete du rectum et du mésorectum. Si une marge
distale macroscopique de 1 cm au moins ((ecommandation : grade B). Niveau de preuve
2) et une marge latérale supramillimétrique sont obtenues d'emblée ou aprés dissection
inter-sphinctérienne (centres expérimentés) : anastomose colo-anale protégée avec
réservoir colique (recommandation : grade B). Si la tumeur envahit le muscle strié
(sphincter externe ou releveur) ou si une marge supramillimétrique avec les muscles
striés ne peut pas étre obtenue : amputation abdomino-périnéale. Une classification des
tumeurs du bas rectum permet d’évaluer les possibilités de préservation sphinctérienne
et doit étre utilisée (recommandation : grade B). (Rullier, 201 3).
Classification de Rullier des cancers du bas rectum :
< Typel: tumeurs supra-anales >1 cm du sphincter (traitement conservateur possible
avec anastomose colo-anale)
<% Type ll : tumeurs juxta-anales < 1 cm du sphincter (traitement conservateur possible

avec résection intersphinctérienne partielle)
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7

< Type lll : tumeurs intra-anales : atteinte du sphincter interne (traitement conservateur

possible avec résection intersphincterinne totale)

7

< Type IV : tumeurs trans-anales : atteinte du sphincter externe (pas de traitement

conservateur possible, amputation abdomino-périnéale)
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Figure 28 : Classification de Rullier des cancers du bas rectum

AR = anal ring (bord supérieur du sphincter), DL = dentate line (ligne pectinée) ; AV = anal verge

(marge anale). Les pointillés représentent le plan de dissection chirurgical.

3. Traitement adjuvant

Aprés l'intervention, le dossier du patient doit étre revu en RCP avec le CRO complet et le
compte rendu anatomopathologique. Le groupe de travail recommande que le traitement
adjuvant des cancers du haut rectum soit identique a celui des cancers du célon.

Pour les cancers du moyen et du bas rectum, les indications de traitement adjuvant différent
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selon qu’un traitement néo-adjuvant a été réalisé ou non. Chez les patients opérés aprés un
traitement néo-adjuvant (ypTNM), le groupe ne peut recommander de traitement standard dans
cette indication [126]. Les deux options possibles sont I’abstention thérapeutique ou la
chimiothérapie. Il n’y a pas d’indication pour une radiothérapie adjuvante, méme aprés résection
R1 ou R2. L’inclusion dans les essais thérapeutiques est recommandée dans cette situation.Pour
les patients n’ayant pas recu de traitement néo-adjuvant (pTNM), I'indication varie selon le type

de I'exérese :

En I'absence d’exérése optimale, une radiochimiothérapie adjuvante est recommandée

pour les tumeurs pT3-T4 ou pN1-2 (grade A) ;

- Apres une exérese optimale aucun traitement adjuvant n’est recommandé en cas
d’exérese RO d’une tumeur pT1-3 NO.

- En cas d’exérese RO d’une tumeur pT4 ou pN1-2, le groupe ne peut recommander de
traitement standard. Les options sont I’abstention thérapeutique, la chimiothérapie ou la
radiochimiothérapie,

- En cas d’exérese R1 ou R2, une radiochimiothérapie postopératoire est recommandée

quel que soit le type de I'exérése [126].

VI. Evolution :

1. Surveillance :

La surveillance post chirurgicale ou aprés chimiothérapie ou radiothérapie reste
primordiale et constitue la clé pour assurer un grand taux de survie chez les patients cancéreux.
La fréquence de la surveillance clinique et des examens réalisés est adaptée a chaque patient. Le
protocole de surveillance est basé sur des avis d’experts. Ainsi la ‘National Comprehensive
Cancer Network’ a établit en 2015 les recommandations a suivre aprés résection chirurgicale du

CCR [70] (Tableau XII)
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Tableau XII : Derniéres recommandations pour la surveillance du CCR

1 a 2 ans apreés chirurgie 2 a 5 ans apres chirurgie
Examen clinique 3-6 mois 6 mois
ACE 3-6 mois 6 mois
TDM-TAP 3-6 mois 6 a 12mois
Rectosigmoidoscopie 3-6 mois 6 mois

Si adénome : 1 an

Coloscopie Si pas d’adénome : 1 an puis 3 et 5 ans

2. Résultats thérapeutigues :

2.1. Larémission compléte :

Le taux de survie globale a 5 ans du cancer du rectum varie dans la littérature entre 60 et
76 [99-103].L‘étude EUROCARE regroupant 23 pays européens a trouvé un taux de survie moyen
de 53,5% a 5 ans [119]. Dans le travail de B.Farnault et al. le taux de survie globale a 5ans était
de 74,5% [104]. Une étude tunisienne a rapporté un taux de survie tous stades confondus a un,
deux, trois, quatre et cing ans respectivement de 92,8, 55,5, 44,8, 37,8 et 26,3% [120]. Dans

notre étude 30% de patients étaient encore en rémission totale au moment de I’éxploitation.
2.2. Les récidives :

L‘'enjeu majeur est celui des récidives, directement lié¢ a la survie globale. Dans la
littérature Les récidives locales apres chirurgie a visée curative des cancers du rectum étaient

entre 4 et 35% des cas [90,91], dont 75% s’observent au cours des deux premiéres années.

Dans [|‘é¢tude de BOUVIER et al. [92] le taux cumulé a 5 ans de récidive

locorégionale était de 22,7 % pour le rectum.

64




Place de la radio chimiothérapie dans le traitement du cancer rectal: Expérience du centre d’onco-
hématologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

Avec les progreés du traitement, les taux de récidive locale pelvienne sont devenus trés
faibles, compris entre 2,4 et 8 % [93,94], mais les taux des récidives a distance (métastatiques)

restent stables, autour de 30 a 35 % [95].
3. Pronostic :

L’étude des facteurs pronostiques permet au clinicien de sélectionner les patients pour

un traitement donné et pour un protocole de surveillance adapté.

Si le principal facteur pronostique reste le stade évolué de la tumeur au moment du
diagnostic [105], il est important de définir des facteurs pronostiques conditionnant la survie au
sein d’'un méme stade. Ces facteurs sont cliniques, biologiques, anatomopathologiques et
génétiques.

Le caractére indifférencié de la tumeur et un taux élevé d’ACE restent des facteurs

pronostiques indépendants [106, 113,107].

Parmi les facteurs pronostiques cliniques largement étudiés dans la littérature on trouve :

I’age, le sexe et I’existence d’'une complication.

3.1. Age:

L’age est un facteur pronostique trés discutable, six études parmi 15 évaluant ce facteur
avaient conclu que la survenue d’un ACR chez un sujet agé, était un facteur de mauvais
pronostic [108]. Ceci peut étre expliqué par sa découverte généralement a un stade tardif, la
fréquence des comorbidité et I'abstention vis a- vis du sujet 4gé quant a un traitement adjuvant

notamment la chimiothérapie [109].

D’un autre co6té, plusieurs auteurs s’accordent pour souligner la gravité des ACR chez les
sujets jeunes agés de moins de 40 ans du fait de la fréquence des formes histologiquement

agressives telles que les formes colloides muqueuses et les formes indifférenciées [110].

65



Place de la radio chimiothérapie dans le traitement du cancer rectal: Expérience du centre d’onco-
hématologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

3.2. Sexe:

Selon certains auteurs, la survie globale aprés résection d’un ACR est meilleure chez la
femme [101, 112].

3.3. L’existence d’une complication :

Le pronostic des ACR opérés au stade de complication est plus péjoratif que les cancers
opérés de facon élective [113], en effet, la survie a cinq ans est quatre a sept fois inférieure a

celle des cancers de méme stade opérés a froid.

Toutefois, les données de la littérature varient qu’il s’agisse d’une perforation ou d’une

occlusion [114].

L’occlusion est un facteur de mauvais pronostique. Ce mauvais pronostique est expliqué
essentiellement par la fréquence élevée des métastases viscérales ou péritonéales qui
accompagnent les formes occlusives, par ailleurs, 'occlusion favoriserait I’extension tumorale

lymphatique et veineuse.

Si le pronostic des ACR perforés reste péjoratif dans I'immédiat du fait du sepsis, les
données de la littérature concernant le pronostic a long terme des formes opérées au stade de
perforation ne sont pas parfaitement claires, seulement une étude parmi cing a montré un effet
négatif de la perforation sur la survie [115]. La perforation tumorale reste une cause théorique
de dissémination des cellules néoplasiques.

3.4. Facteurs histo-pronostiques

Plusieurs facteurs pronostiques anatomopathologiques sont rapportés dans différentes

études, ces facteurs sont macroscopiques et histologiques [116].

En comparant la survie des différentes localisations tumorales, les ACR du bas rectum

avaient le taux de survie le plus faible (35,7 % a deux ans)[117].

Le degré de différenciation cellulaire est un facteur pronostique reconnu depuis 1928 et
de nombreuses études multivariées ont établi son caractére indépendant du stade évolutif

tumoral [118-120].
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L’envahissement veineux histologique, I’engainement périnerveux, le mode d’infiltration
tumorale, le stroma tumoral et ’'angiogenese représentent également des facteurs pronostiques
indépendants [121].

3.5. Les marqueurs tumoraux :

Parmi les marqueurs tumoraux, I’ACE est le marqueur le plus utilisé dans la pathologie
tumorale colorectale. L’élévation du taux de I’ACE en préopératoire est un facteur de mauvais
pronostic [121].

3.6. Laclassification TNM :

La survie a 5 ans est directement lié au stade anatomo-clinique de la tumeur comme montré

dans le tableau XIII [122].

Tableau XIllI: Pourcentage de survie a 5 ans en fonction des stades TNM

Stade AJCC 2010 Survie a 5 ans

Stade | 93,2%
Stade lla 84,7%
Stade Ilb 72,2%
Stade llla 83,4%
Stade llib 64,1%
Stade llic 44 3%
Stade IV 8,1%
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CONCLUSION
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Le cancer du rectum constitue un probléme de santé publique dans notre pays, il

continue a poser des problemes diagnostiques et thérapeutiques avec des conséquences

directes aussi bien sur la survie des patients que sur leur qualité de vie.
Ce cancer a beaucoup bénéficié du dépistage systématique dans les pays qui I'ont

adopté. Malheureusement dans notre contexte on continue a recevoir des patients a des stades

tardifs compromettant ainsi leurs chances de guérison et de préservation sphinctérienne.
Néanmoins, ces deux derniéres décennies ont été marquées par plusieurs progrés dans

sa prise en charge. Ceci s’est manifesté par I'amélioration des techniques chirurgicales et des
voies d’abord et par l'utilisation de I'association radiothérapie-chimiothérapie préopératoire.

Ainsi le pronostic du cancer du rectum s’est largement amélioré au fil du temps.

Comme tous les cancers, la prise en charge du cancer du rectum est multidisciplinaire

faisant intervenir des radiologues ; anatomopathologistes ; gastro-entérologues, chirurgiens et
oncologues. D’ou l'intérét des réunions de concertation pluridisciplinaires qui vont permettre

d’optimiser les chances de guérison des patients.

69



Place de la radio chimiothérapie dans le traitement du cancer rectal: Expérience du centre d’onco-
hématologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

\/
ANNEXE

S \@%g%%p@ -

70



Place de la radio chimiothérapie dans le traitement du cancer rectal: Expérience du centre d’onco-
hématologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

Fiche d'exploitation : La place de la radiochimiotherapie dans le cancer rectal

Annexe 1 :Fiche d'exploitation

Etude épidémiologique :

Dossier :

et

divorcé(e)

Identité :
1. N°
2. Nom

o (=T 0T 1 PP
R |
4. Sexe 1[__] Masculin 2[__] Féminin
5. Age
6. Origine: 1[__]rurale 2[__] urbaine
7. Statut marital : 1[ ] célibataire 2[ ] marié(e) 3[_]

4] ] veuf/veuve

8. Profession @.......coooiiiiiii
9. Mutualiste : 1[ ] Oui 2[__1Non

Antécédents
A. Personnels :
a) Meédicaux :
1. HTA: 1[ ] Oui 2[ 1 Non
2. Diabete : 1[__]1Oui 2[__] Non
3. Tuberculose : 1[__]1Oui 2[__] Non
4. Cardiopathie 1[ ] Oui 2[__1Non
5. Prise medicamenteuse :1[__] Oui 2[__] Non
6. Pathologie digestive : 1[ ] Oui: -Mici [_] 2[__1 Non

- Polype []

U £ (5T P
b) Chirurgicaux :
1. Chirurgiedigestive: 1[ JOUI ifveiii it 2[ ] Non
2. Autreinterventions: 1[ JOUI .o, 2[ ] Non

c) Toxico-allergique :

1. Tabagisme actif :
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ocourwLNE

-Datedusevrage: ...............
- Type du tabagisme : ...............
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Tabagisme passif : U JOUI e 2[__1Non
Drogues : 1[__]Oui: - kif 2[__1Non
- hashish

Regime alimentaire :

. Familiaux :
Cas similaires dans la famille : 1[__] Oui 2[__] Non
Cancers digestifs : U JOUi i 2[__]Non
Polypose adénomateuse familiale : 1[ ] Oui 2[__]Non
HNPCC : [ ] Oui 2[__] Non
Cancer de I’endomeétre : 1[ ] Oui 2[ ] Non
Autre :
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Etude clinique :

. Date de premiere consultation @ ......ooevveveieiieiiie e ennen

Il.  Debut d’installation : 1[ ] <3 mois 2[__1>3 mois

IlI. Signes fonctionnels :

1. Rectorragies : 1[ ] Oui 2[ 1 Non
2. syndrome rectal : 1[__]Oui 2[__1Non
3. trouble du transit : 1[__]Oui - Diarrhée [_] 2[__1Non
- Constipation [__]
- Alternance diarrhée constipation [_]
4. Douleur pelvienne : 1[__]Oui 2[_] Non
5. Incontinence anale: [ ] Oui 2[_]1Non
6. Syndrome anemique : 1[ ] Oui 2[_]Non
7. Alteration de I’etat general :  1[__] Oui 2[__] Non
8. AULIE I

V. Signes physigues:

A. Examen général :

1. OMS .,
2. Poids: ..o
3. Taille: ..o
4. IMC: .o
5. Paleur cutaneo muqueuse : 1[__]1Oui 2[__1Non
B. Examen abdominal :
1. Distension abdominale : 1[__1Oui 2[__1Non
2. HPM: 1[ ] Oui 2[ 1 Non
3. SPM: 1[__1Oui 2[__TNon
4. Circulation collatérale : 1] Oui 2[__] Non
5. Masse abdominale : 1[__ ] Oui 2[__] Non
- Localisation :....................
- Tallero..o.ooiii
- Douleuralapalpation:............cocoviiiineinnne.
- MObilité:....ooeeeee
6. Matité des flancs: 1[__]Oui 2[__]Non

7. Toucher rectal :
- Tumeur :

Siége : Antérieur 1 ]
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Postérieur 2] ]
Latéral droit 3[__]

Latéral gauche 4]
Extension circonferentielle (%) >50% 1[__ ] Oui 2[__]1Non
Fixité : 1[__]Oui 2[__]Non
Aspect : llcéro-Bourgeonnante 1 ]
Bourgeonnant 2[ ]
Ulcéreux 31
Infiltrant 4]
Distance entre les poles inférieurs de la tumeur et la marge anale (cm) :
Bas (0-5cm) : 1 ]
Moyen (5-10 cm) : 2[ ]
Haut (>10 cm) : 31
Sténole : 1[__]1Oui 2
[__]Non
Nodule induré : 1[__] Oui 2[_]Non
Tonus sphincterien : conservé 1[ ] Oui 2
[__1Non
8. Toucher rectal + Toucher vaginal :
Extension vaginale 1] Oui
2[__]Non
Induration de la cloison recto-vaginale 1[ ] Oui 2[ ] Non
Fistule 1[ ] Oui 2[__1Non
C. Examen des aires ganglionnaires:
Troisier : 1[ ] Oui 2[__1Non
Inguinal : 1] Oui 2[__]Non
Autre [ ] Oui 2[__]Non

F. Examen clinique complet : ..........cooviiiiiiiiii e,
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Examens para cliniques

l. Bilan de diagnostic :

A. Rectoscopie :

2. Localisation: 1[ ] Antérieur 2[ ] Postérieur 3[__] Latéral droit 4 ] Latéral
gauche
3. COoNnSiStanCe @ ...t
4. Aspect: 1[ ] llcéro-Bourgeonnante
2[__] Bourgeonnant
3[__] Ulcéreux
4[] Infiltrant
5. Siége par rapport & la marge anale (cm) : 1[_]Bas 2[__] Moyen 3[_] Haut
6. Saignement aucontact: 1[__] Oui 2[__] Non
7. Stenose: 1[__]1Oui 2[__INon
B. Biopsie:
a) Type hystologique :
1. Adenocarcinome liberkuhnien
2. Carcinome epidermoide
3. Melanome malin
4. Tumeur carcinoide
5. Sarcome
6. Lymphome non hodkinien
7. Autres
b) Emboles vasculaires : 1[ ] Oui 2[ ] Non
c) Engainement périnerveux : 1[ ] Oui 2[ ] Non
d) Différenciation : 1[__]Bien différencié 2[__] Moyennement différencié
3[__] Peu différencié
I[l.  Bilan d’extension
A. Loco regional :
a) Colonoscopie :
1. Totale: 1[__] Oui 2[__1Non
2. Présence d’une deuxiéme localisation: 1[ ] Oui 2[__1Non
3. Présence de polype : 1[ ] Oui 2[__1Non

b) IRM pelvienne :
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grwbdE

ok wN

Distance par rapport a la marge anale (cm):
Clairance circonférentielle (mm) :

Atteinte du mésorectum : 1[__]Oui
Atteinte du sphinctere: 1[ ] Oui
Atteinte ganglionnaire : 1[__] Oui

c) Echographie endorectale : 1[ ] Faite
B. Adistance:
a) TDM TAP:

Distance par rapport a la marge anale :  1[__] Bas rectum
3[__] Haut rectum

Atteinre du mésorectum : 1[ ] Oui
Atteinte des organes de voisinage : 1[ ] Oui
Metastases : 1[ ] Oui
Adenopathies : 1[__1Oui

b) Marqueurs tumoraux:

- CA19-9: 1] ] Normal
- ACE: 1[__] Normal

c) Pet-scan: 1[ ] Faite

d) Classification TNM
- TX: 1[ ] Oui
- TO: [ ] Oui
- Tis: 1[ ] Oui
- Ti: 1[__ ] Oui
- T2: 1[ ] Oui
- T3: 1[ ] Oui
- T4 1[ ] T4a
- NX: 1[ ] Oui
- NO: 1[__]Oui
- Ni: 1[I Nila
- N2: 1[_]N2a
- MO: 1[ ] Oui
- Mil: 1[_]Mila

Bilan pretherapeutigue :

A. Clinique :

2[__]Non
2[_]Non
2[__]Non

2[__1 Non Faite

2[ ] Moyen rectum

2[ ] Non

2[ ] Non
2[__]1Non
2[__]Non

2[ ] Elevé
2[__]Elevé

2[__1 Non Faite

2[__1Non
2[__]Non
2[ ] Non
2[__]Non
2[ ] Non
2[ ] Non
2[ _1T4b
2[__1Non
2[__] Non
2[_INib 3[__INlc
2[_1N2b
2[__1Non
2[_1Mib 3[ 1 Mlc
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Etat général :
- Indice de Kanrnofsky :
- OMS:

B. Biologique :

a) Nfs-plqg:

Hémoglobine (g/100 ml)
VGM (u3)

TCMH (pg)

Leucocytes (/mm3x1000)
Plaquettes (/mm3)

b) Fonction rénale :

Urée
Créatinine

¢) Fonction hépatique:

ASAT

ALAT

GGT

PAL

BILIRUBINE TOTALE
BILIRUBINE DIRECTE
BILIRUBINE INDIRECTE

C. Exploration cardio-vasculaire :

a) Electrocardiogramme:

1. Oui[_]
2. Non[_]
b) Echographie transthoracique
1. Oui[_]
, Nonu ..............................
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Prise en charge thérapeutique

l. Radiotherapie :

(1) Radio chimiothérapie: 1[ ] Oui 2[__1Non
(2) Radiothérapie seule : 1[__ ] Oui 2[__] Non
- Datededébut: ...............
- Datedefin:..............
-  But:
o Curatif: 1[ ] Oui 2[__1Non
= Adjuvant: 1[__]Oui 2[__1Non
»= Néo-adjuvant: 1[ ] Oui 2[__] Non
=  Exclusif: [ ] Oui 2[__] Non
o Palliatif : 1[__ ] Oui 2[__] Non
- Technique:
o 3D:
o IMRT:
0 RT Stéréo:
S D0SE
- Fractionnement:..........coooeiiii i
- DUrE

- Effets indésirables :

Geéneraux Spécifiques

Il. Chimiotherapie :

- Datede dBbUt ... .,
I B 7 -1 [ 10 I
- But:
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o0 Curatif: 1[ ] Oui 2[__1Non
= Neo-djuvant: 1[ ] Oui 2[__1Non
= Adjuvant: 1[ ] Oui 2[__1Non
= Concomitant a la radiotherapie : 1[__]Oui 2[__1Non
o Palliatif : 1[__ ] Oui 2[__1Non
- DrogUES ULITISBES ...t e e e e
- Protocoles ...
- Effets indesirables :
Geéneéraux Spécifiques
I1l.  Evaluation RCC :
- Clinique : 1[__]Oui 2[__1Non
TR L
- Paraclinique : 1[ ] Oui 2[__1Non
- ArMOPEIVIENNE [
- Stabilité : 1[ ] Oui 2[__1Non
- Réduction : 1[__ ] Oui 2[__]Non
IV.  Chirurgie :
- o DAte
- Délai entre fin RCC et chirurgie :
- But:
- 1] Curatif :
- 2[_] Palliatif
= GEStETBAlISE ...t
- Etude anapathomologique de la piece opératoire :
- Type NiStologiqUE ...
- Al
- Limite d’exerése :
- [__] Clairance latérale
- [__] Marge de sécurité distale
- Embols vasculaires : 1[__ ] Oui 2[__]Non
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- Envahissement périnerveux : 1] ] Oui 2[__1Non
- Nombre de ganglions prélevés :
- Nombre de ganglions
ABINES ..o

- Effraction capsulaire : [ ] Oui 2[__1Non

- Immun- histochimie : 1[ ] Oui 2[__1Non
- MSI: 1[__ ] Oui 2[__]Non
-  BRAF: 1[__ ] Oui 2[__]Non
- RAS: 1[_1Oui 2[__1Non

Evolution
I.  Surveillance :
Examen Rythme de surveillance

Examen clinique

Echo-abdominale

Colonoscopie

TDM TAP

Marqueurs tumoraux

Il. Résultats thérapeutiques :

1. Recidive: 1[__]Oui 2[__1Non
- DBIAIS L,
- LOCAlSAtION ... e e
- Traitement ProPOSE:. .. c.ve et e e e ee e
2. Progression sous traitement : 1[__]1Oui 2[__1Non
3. Deces: 1[__] Oui 2[__1Non

- DatededeceS:.........ovvvuennn..

Annexe 2 : Classification TNM

TX  Renseignements insuffisants pour classer la tumeur

primitive

TO  Pas de signe de tumeur primitive

Tis  Carcinome (N Situ : intra-épithélial ou envahissant la lamina

propria

Tl  Tumeur envahissant la sous-muqueuse

T2  Tumeur envahissant la musculeuse

T3 Tumeur envahissant la sous-séreuse ou les tissus péri-
rectaux non péritonisés
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T4  Tumeur envahissant directement les autres organes ou structures
et/ou perforant le péritoine viscéral :

7

% T4a Tumeur perforant le péritoine viscéral

« T4b Tumeur envahissant directement les
autres organes ou structures

NX  Renseignements insuffisants pour classer les adénopathies
régionales

NO Pas de métastase ganglionnaire régionale

N1  Métastase dans 1 a 3 ganglions lymphatiques régionaux :

Nla Métastases dans 1 ganglion lymphatique régional

N1lb Métastases dans 2-3 ganglions lymphatiques régionaux

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

tissus non-péritonisés péri-coliques ou péri-rectaux
sans métastase ganglionnaire régionale

N2  Meétastase dans > 4 ganglions lymphatiques régionaux
N2a Métastase dans 4-6 ganglions lymphatiques régionaux

N2b Métastase dans > 7 ganglions lymphatiques régionaux

MO : pas de métastase

M1 : présence de métastase(s) a distance

Mla Métastase(s) localisée(s) a un seul organe (foie, poumon, ovaire,
ganglion(s) lymphatique(s) autre que régional)

M1b Métastases dans plus d'un organe

M1c Métastases dans le péritoine avec ou sans atteinte d'autres
organes

Annexe 3 :INDICE DE Karnofsky PERFORMANCE STATUS DE L*OMS

Indice de Karnofsky en % Performance Status de ’'OMS
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Capable d’une activité
Normal, aucun signe identique a celle
fonctionnel, pas de signe 100 0 précédant
de maladie la maladie sans aucune
restriction
Peut mener une activité
normale : signes et
90
symptomes de la maladie Activité physique
minimes diminuée mais
1
Activité normale, mais au ambulatoire et capable
prix d’efforts : quelques de mener un travail
80
signes ou symptdémes de
la maladie
Peut se prendre en charge
mais incapable d'avoir une Ambulatoire et capable
70
activité normale ou de de prendre soin de
travailler
Nécessite une aide 2
soi-méme ; incapable
occasionnelle, mais peut
de travailler. Alité
prendre en charge la 60
moins de 50 % de son
plupart de ses besoins
temps
personnels
Nécessite une aide suivie Capable seulement de
et des soins médicaux 50 quelques activités. Alité
, 3 :
fréquents ou en chaise plus de
Handicapé, nécessite une 40 50 % de son temps
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aide et des soins

particuliers. Dépendant

Séverement handicapé.

30
Dépendant
- Incapable de prendre
Etat grave. Nécessite un
soin de soi-méme. Alité
soutien actif. Absence 20 4
ou en chaise en
totale d’autonomie
permanence
Moribond, processus fatal
10

progressant rapidement
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Résumé

Introduction :

Le cancer du rectum, de part sa fréquence et sa gravité représente un probléme de santé
publique mondial. L‘évolution de la stratégie thérapeutique mise en ceuvre pour traiter ce cancer

a permis une grande amélioration de son pronostic.

Matériels et méthodes :

Notre travail est une étude rétrospective et descriptive étalée sur une période de 06
ans du ler Janvier 2012 au 31 Décembre 2017 a propos d’une série de 160 patients traités

au sein du service d’onco-Radiothérapie du CHU Mohammed VI de Marrakech.

L’étude a pour but de déterminer le role de la radio-chimiothérapie dans le

traitement du cancer rectal.
Résultats :

Entre janvier 2012 et avril 2017, 160 patients ont été inclus, il y avait 82 hommes et 78
femmes. L'age médian était de 56 ans, Le délai de consultation moyen était de 9 mois. Les signes
cliniques étaient prédominés par les rectorragies (96,25%). Au toucher rectal, la tumeur était
localisée au niveau du bas rectum dans 71,25% des cas. Le type histologique le plus fréquent a la
biopsie était I’'adénocarcinome Lieberkuhnien dans 90% des cas. Dans notre série le stade Il était
le plus fréquent avec 48,75% des cas. Une radio-chimiothérapie concomitante (RCC) était réalisée
chez 88 patients (55%). Le taux de chirurgie conservatrice était élevé dans notre série avec 82%
des cas, ce qui rejoint les constatations des différentes séries et ceci en raison des nouvelles
techniques d’anastomoses et du traitement néoadjuvant. Une récidive locorégionale a été notée

chez 10% des cas alors que les récidives a distances ont été note chez 11.25% des cas.
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Conclusion :

Le cancer du rectum, dans notre contexte marocain, souffre toujours du retard
diagnostique. Le stade avancé au moment diagnostic, et la fréquence élevée des formes
agressives, font de ce type de cancer une affection de mauvais pronostic chez le sujet de tout
age et ce malgré les progrés thérapeutiques majeurs. Plus d’efforts de sensibilisation et

d’information sont nécessaires pour améliorer le pronostic de cette pathologie.
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Abstract

Introduction:

Rectal cancer, due to its frequency and severity, represents a global public health
problem. The evolution of the therapeutic strategy implemented to treat this cancer has led to a

great improvement in its prognosis.

Materials and methods:

Our work is a retrospective and descriptive study spread over a period of 06 years
from January 1, 2012 to December 31, 2017 about a series of 160 patients treated in the

onco-Radiotherapy department of the Mohammed VI University Hospital in Marrakech.

The aim of the study is to determine the role of radiochemotherapy in the treatment

of rectal cancer.
Results:

Between January 2012 and April 2017, 160 patients were included, there were 82 men
and 78 women. The median age was 56 years. The mean consultation time was 9 months. The
clinical signs were predominantly rectal bleeding (96.25%). On rectal examination, the tumor was
located in the lower rectum in 71.25% of cases. The most common histologic type on biopsy was
Lieberkuhnian adenocarcinoma in 90% of cases. In our series, stage Ill was the most frequent
with 48.75% of cases. Concomitant radiochemotherapy (RCC) was performed in 88 patients
(55%).The rate of conservative surgery was high in our series with 82% of cases, which is
consistent with the findings of the different series and this because of new anastomosis
techniques and neoadjuvant treatment. Locoregional recurrence was noted in 10% of cases while

distant recurrence was noted in 11.25% of cases.
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Conclusion:

Rectal cancer, in our Moroccan context, still suffers from diagnostic delay.The advanced
stage at the time of diagnosis, and the high frequency of aggressive forms, make this type of
cancer a condition with a poor prognosis in people of all ages, despite major therapeutic
progress. More awareness and information efforts are needed to improve the prognosis of this

pathology.
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