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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon

contraire aux lois de ['humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Tous les mots ne sauraient exprimer en ce moment mon
émotion et ma joie.
Toutes les langues du monde ne suffiraient d témoigner de

ma reconnaissance et ma gratitude.

Je dédie cette theése...



Tout d’abord a ALLAIH
A mon Seigneur tout puissant, qui posséde tous les pouvoirs et qui m'a
donnée la force d’en arriver [d.
Je le remercie de m’avoir guidée tout au long de mon parcours, et le prie

de m’aider d accompliv mon métier de médecin avec conscience et dignite.

A ma maman chérie Asma Benabderrazik
Je n’exprimerai Jjamais assez mon amour envers toi, toi, la maman qui
nous a ouvert les yeux sur le monde, et qui nous a toujours protégeées,
accompagnées, éduquées et surtout comblées d’amour et d’affection.
Tes conseils ont toujours réussi d éclaiver mon chemin, et tes priéres d
accomplir mes véves. Tu m’as toujours pris par la main, apporté ton
soutien et consolé mes chagrins. Je n'‘aurais jamais pu en arriver ld sans
toi.
Grdce d ton amour, ta douceur, ta bienveillance et ta générosité, nous
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Merci pour ton sacrifice maternel inébranlable. Jespére de tout cceur étre
la fille que tu as toujours révée d’avoir.
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humaines, ton humour, ta joie de vivre et ton grand cceur.
Jespére avoir été digne de ton estime, et je prie Dieu pour que je puisse
un jour, honorer ton nom et t'en rendre fier.

Puisse Dieu t'accorder longue vie, santé, bien-étre et bénédiction.

Je t'aime treés fort papa.
A la meilleure des sceurs Zineb El Manjra
Tu es ma confidente, ma complice, et la plus intime de mes amies. Aucune
dédicace ne peut exprimer la profondeur des sentiments d’amour et
d’attachementque jéprouve a ton égard.

Ma sceur chérie, tu es une dme pure, une personne unique, un petit trésor,
une perle rare. Je ne te remercierai jamais assez pour tout ce que tu as
fait pour moi. Les mots m’échappent pour t’exprimer mon amour et mon
estime envers toi.

Tu as toujours été, et tu continues d’étre une source d’inspiration pour
moi, une idole, une vedette que jadmire tant. Ton caractére fort combiné
d ta douceur ne fait que prouver [unique personne que tu es.
Mevrci pour nos petits moments de bonheur, mevci pour nos fous rires, nos
longues heures de discussion, et nos années de complémentarité.

Que mon travail soit témoignage de mon grand amouyr et respect.
Puisse dieu te protéger, garder et renforcer notre amour inconditionnel.

Je t'aime lalla khiti.



A mon trés cher mari Karim Telouati
Une année et demi de pur bonheur passée d tes cotés. Je n'aurais jamais
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A ton amour et ton indéfectible soutien, d notre passé, notre présent et
notre futur et en guise de ma reconnaissance pour ton affection, je te
remercie pour tous les moments que nous avons partages, pour ta
présence d mes cotés pendant la rédaction de ces pages et pour tout le
bonheur que tu m’apportes chaque jour.

Merci pour ta tendresse, ton attention, ton écoute, ton amour, ton soutien
et ta présence inébranlable. Mevrci d’avoir illuminé ma vie.

Les mots m’échappent pour exprimer tout ce que je ressens envers toi. Ta
place dans mon coeur est irremplacable.

Que Dieu nous garde d jamais unis, dans la joie et la sévénité.

A mon adorable beau-frére Badr EL Mouaque
Tu es le grand fréve que je n'ai jamais eu. Mevrci pour tes conseils, tes

suggestions et tes recommandations. Tu m’as toujours été d’une
incroyable aide, et en guise de remerciement, je te dédie cette thése, en
espérant que tu y trouves le témoignage de mes sentiments les plus
sincéres et les plus affectueux.

A nos éclats de rire, nos escapades, nos sorties et nos voyages... Tous ces
moments passés ensemble n'ont été que pur bonheur pour moi.

Merci de faire partie de notre famille, et merci de (ui avoir apporté
humour, gaieté et joie de vivre.

Puisse Dieu tout puissant vous protéger, ma sceur et toi, vous procurer

santé, longue vie, et vous aider d éxaucer vos voeux les plus chers.



A ma deuxiéme sceur Fatima Mankhi
Merci de m'avoir inculqué les grandes valeurs humaines, et d’avoir été

une deuxiéme sceur pour moi, de m'avoir guidé vers le bon chemin, et de

m’avoir tendu ta main d chaque fois que j'en avais besoin. Tu es sans
doute un membre de notre famille. Partager avec toi ce moment est pour
moi un pur plaisir.
Puisse Dieu te préserver du mal, te combler de santé et de bonheur, et te

tracer le chemin que tu souhaites, car tu le mérites amplement.

A la mémoire de mes grands- parents : Mohamed Benabderrazik, Malika
Lakhssassi, Moulay Ahmed EL Manjra et Fatima El Kadiri
Jaurais tellement aimé que vous soyez d mes coteés en ce jour, et que vous

puissiez étre fiers de moi.
Yous étes toujours présents dans mon esprit et dans mon cceur.
En hommage d Lamour et Caffection que vous nous avez toujours apporte,
je vous dédie cet humble travail. Que Dieu vous acceuille dans son éternel
paradis, et que vos dmes reposent en paix.

Je vous aime.

A la mémoire de mon trés cher oncle : Younes Benabderrazik
Tu nous as quittes trop tot et ton absence nous marque encore d chaque
moment. Jaurais aimé parler de toi au présent et non au passé mais le
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Que ton dme repose en paix cher oncle.



A tous mes oncles et tantes : Soumia et Mustapha, Mohamed Manal et
Amal, Zakaria et Hasna, Allal et Sanae, Rajae, Faiza, Souad, Saida, AL,
Latifa, Said
Vos encouragements m'ont été d’un grand soutien. Vous avez toujours été
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A Cenfance que nous avons partagée, d nos jeux, danses, baignades,
promenades, journées et nuits, d tous ces moments de pur bonheur passes
ensemble. Mevrci pour tout.

En témoignage de mon amour et mon respect, je vous dédie cette thése, en

espérant garder d jamais ces liens de fraternité.



A ma meilleure amie Oda : Houda Tadili
14 ans d’amitié ... Durant ces années, nous avons partagé ensemble les
meilleurs et les pires moments. Tu as toujours été la pour m’épauler, me
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A toutes ces choses extraordinaires que nous avons pu accomplir
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Apport de I'IRM dans le bilan d’extension locorégional des cancers du rectum

Le cancer du rectum constitue un probleme majeur de santé publique, de part sa
fréquence et sa gravité.

Il représente 22.9% et 21.8% de tous les cancers chez I'homme et la femme
respectivement [1].Son incidence est estimée a 30 000 cas par an dans les pays développés, avec
une survie globale de 55% a 5 ans[2].

Selon une étude réalisée a I'Institut National d’Oncologie (INO) a Rabat, I'incidence du
cancer du rectum a augmenté au cours de ces derniéres décennies [3].

Au Maroc, il constitue le premier cancer digestif de la femme, et le deuxiéme de ’homme
apres le cancer de ’estomac [4].

Sa gravité se traduit par le risque de diffusion métastatique (hépatique, pulmonaire,
osseuse...), mais aussi de récidives locales trés pénibles et généralement non résécables.

Le cancer du rectum est plus fréquent chez I’lhomme que chez la femme.

Ses facteurs de risque sont les mémes que ceux du cancer du colon, et peuvent étre
acquis ou héréditaires.

Le diagnostic positif repose sur la réalisation d’une rectoscopie avec biopsie. L’étude
anatomopathologique permet de confirmer le diagnostic. Quant aux examens radiologiques, ils
ont un role essentiel dans le bilan d’extension et dans I'orientation thérapeutique.

Le type histologique le plus fréquent est I'adénocarcinome lieberkiihnien. Les
lymphomes, les tumeurs carcinoides et d’autres variétés sont plus rares[5].

Le bilan d’extension locorégional du cancer du rectum repose sur deux techniques
devenues particulierement performantes, grace aux progrés des moyens d’imagerie. Il s’agit de
I'imagerie par résonance magnétique (IRM) et de I’échoendoscopie [2].

En effet, I'IRM permet de préciser la localisation de la tumeur dans le rectum, sa hauteur,
son épaisseur maximale, et son caractére circonférentiel. Elle détecte également la distance
minimale avec la marge anale et I'appareil sphinctérien, ainsi que I'’extension au méso-rectum,
ala paroi et aux organes de voisinage. Enfin, I'IRM permet de rechercher une atteinte
ganglionnaire, mais aussi des métastases osseuses, notamment sacrées. Elle a donc pour rdle

d’optimiser la planification du traitement ainsi que le suivi post-thérapeutique [5].
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Quant au bilan d’extension a distance, il repose tout d’abord sur un examen clinique
complet, puis sur les examens d’imagerie pour une détection plus précise d’une éventuelle
dissémination métastatique.

Actuellement, le traitement du cancer du rectum ne se concoit que dans le cadre d’une
concertation pluridisciplinaire (chirurgiens, radiologues, anatomopathologistes,
radiothérapeutes, chimiothérapeutes). Il repose sur la chirurgie, ainsi que sur un traitement
adjuvent devenu bien codifié. Cependant, la radio-chimiothérapie (RCT) préopératoire a
démontré son efficacité en diminuant le taux derécidives locorégionales. Elle est plus efficace
que la RCT post-opératoire avec une meilleure tolérance. Elle peut, en outre, rendre résécables
les tumeurs jugées initialement non résécables. C’est ainsi que le traitement du cancer du
rectum a évolué au cours de ces derniéres années. Les interventions mutilantes (amputation avec
colostomie définitive) ont laissé place aux interventions conservatrices. En cas de cancer
métastatique, la priorité est souvent donnée a la chimiothérapie systémique.

Le pronostic du cancer du rectum s’est nettement amélioré ces derniéres années aux
pays développés grace au diagnostic précoce, mais il reste néanmoins sombre dans notre
contexte du fait du retard diagnostique.

Le but de notre travail est alors d'expliquer les avantages mais aussi les inconvénients de
I''RM dans le cadre de la prise en charge pré-thérapeutique du cancer du rectum. La technique

d'IRMet ses résultats seront discutés. Sa valeur sera comparée a des stratégies alternatives.




Apport de I'IRM dans le bilan d’extension locorégional des cancers du rectum

MATERIEL & METHODES
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. Matériel d’étude :

1. Période et type de I’étude :

Nous avons mené une étude descriptive rétrospective portant sur 5 ans, s’étalant de

Septembre 2014 au mois de Septembre 2019.

2. Population cible :

Notre population cible était constituée de tous les patients atteints d’un cancer du
rectumet opérés au sein du service de chirurgie générale de I'Hbpital Militaire Avicenne de
Marrakech.

62 cas de cancers du rectum ont été admis au cours des cing années étudiées, mais

seulement 26 ont bénéficié d’une IRM pelvienne dans le cadre du bilan pré-thérapeutique.

3. Criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude tous les patients opérés au sein du service de chirurgie
générale de I’'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, pris en charge durant ces cing années, et
présentant les critéres suivants :

v" Un diagnostic de cancer du rectum confirmé histologiquement.

v" Une exploration radiologique par une IRM pelvienne dans le cadre du bilan d’extension

pré-thérapeutique (qu’elle soit faite au service de radiologie de I’Hopital Militaire

Avicenne de Marrakech, ou ailleurs).

4. Critéres d’exclusion :

Ont été exclus de notre étude :




Apport de I'IRM dans le bilan d’extension locorégional des cancers du rectum

v Les patients ayant un dossier médical incomplet.

v' Les patients n’ayant pas bénéficié d’une IRM pelvienne, ou ayant bénéficié d’une
IRM pelvienne dans le cadre d’une évaluation post-thérapeutique.

v Les patients n’ayant pas de confirmation histologique.

v’ Les patients atteints d’un cancer du cblon sigmoide avec envahissement du rectum.

Il. Méthodes d’étude :

1. Recueil des données :

Pour la réalisation de ce travail, nous avons consulté :
olLes registres d’hospitalisation du service de chirurgie générale de I’Hopital Militaire
Avicenne de Marrakech.
olLes dossiers médicaux des patients atteints d’un cancer du rectum et ayant été
hospitalisés au sein du méme service.
e Les registres des comptes-rendus anatomopathologiques du service de chirurgie
générale de I'hopital Militaire Avicenne de Marrakech.
e Les comptes-rendus opératoires des patients atteints d’un cancer du rectum et pris
en charge au sein du méme service.
e Les présentations de la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire des patients
atteints d’un cancer du rectum et pris en charge a I’hopital Militaire Avicenne de

Marrakech.

Pour tous les patients étudiés, la collecte des données s’est faite selon une fiche

d’exploitation préétablie. (Annexe I)

Les variables étudiées étaient :

e L’age.
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o Le sexe.

e L’origine géographique et le milieu socio-économique.
e Les antécédents personnels et familiaux.

e La symptomatologie clinique.

e Les données paracliniques.

e Le bilan d’extension locorégional et a distance.

e Les moyens thérapeutiques.

e L’évolution.

2. Analyse des données :

Toutes les données recueillies ont été saisies et analysées grace au logiciel Excel.
Les résultats ont été rapportés sous forme de graphiques et de tableaux.
Les variables qualitatives ont été décrites par des moyennes, tandis que les variables

guantitatives ont été décrites par des pourcentages.
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RESULTATS
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|. Caractéristiques épidémiologiques :

1. Fréquence :

Entre Septembre 2014 et Septembre 2019, 62 cas de cancers du rectum ont été admis au
service de chirurgie générale de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, avec une moyenne de
12 cas par an, et des extrémes allant de 4 a 19 malades par an. (Figure 1)

Le tableau ci-dessous (Tableau 1) résume la répartition des cas de cancers du rectum

selon I'année de prise en charge.

Tableau | : Répartition des cas de cancers du rectum selon I’année de prise en charge.

Année Nombre de cas Pourcentage (%)
Septembre 2014 - Septembre 2015 19 30.64
Septembre 2015 - Septembre 2016 4 6.46
Septembre 2016 - Septembre 2017 10 16.13
Septembre 2017 - Septembre 2018 10 16.13
Septembre 2018 - Septembre 2019 19 30.64
Total 62 100
20
18
16
14
12
10
8
6 B Nombre de cas
4
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Figure 1: Répartition des cas de cancers du rectum selon I’année de prise en charge.
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Parmi ces cas, seuls 26 patients ont bénéficié d’une IRM pelvienne, soit un pourcentage

de 41.9%. (Figure 2)

M Patients ayant bénéficié d'une IRM pelvienne

M Patients n'ayant pas bénéficié d'une IRM pelvienne

Figure 2 : Pourcentage des patients ayant bénéficié d’'une IRM pelvienne.

2. Répartition selon I’age :

L’age moyen de nos patients était de 60 ans, avec des extrémes allant de 35 a 82 ans.

(Tableau II)

La tranche d’age la plus touchée était de 61 a 70 ans, avec un pourcentage de 42.3%. La

médiane d’age était de 61.5 ans. (Figure 3)

Tableau Il : Répartition des patients selon la tranche d’age.

Tranche d’age (années) Nombre de cas Pourcentage (%)

20-30 0 0

31-40 2 7.70
41-50 2 7.70
51-60 8 30.76
61-70 11 42.30
71-80 2 7.70
81-90 1 3.84
Total 26 100
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20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

ans ans ans ans ans ans ans

Figure 3 : Répartition des patients selon la tranche d’age.

3. Répartition selon le sexe :

L’analyse statistique de nos résultats a objectivé une prédominance masculine, avec 15

hommes, et 11 femmes, soit un sexe-ratio de 1.36. (Figure 4)

B Masculin

B Féminin

Figure 4 : Répartition des patients selon le sexe.
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Il. Origine géographique et niveau socio—économique

La majorité de nos malades étaient issus d’un milieu socio-économique défavorisé. 75%

étaient d’origine rurale, et 25% d’origine urbaine.

lll. Antécédents :

Les antécédents personnels et familiaux de nos patients ont été répartis comme suit :
> Facteurs de risque du cancer rectal.
> Autres antécédents pathologiques :
v Personnels médicaux.
v' Personnels chirurgicaux.
v' Personnels toxico-allergiques.

v Familiaux.

IIs ont été résumés sur le tableau suivant (Tableau Ill) :
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Tableau lll : Antécédents personnels et familiaux :

2 Nombre
Antécédent Pourcentage (%)
de cas
Sédentarité 10 38.46
Surpoids ou obésité 8 30.76
o [Alimentation riche en viandes rouges et transformées 6 23.07
§ Tabagisme chronique 7 26.9
';_-) Alcoolisme chronique 2 7.69
> | Maladie de Crohn 1 3.8
§ Rectocolite hémorragique 1 3.8
E Polype adénomateux 5 19.2
Polypose adénomateuse familiale (PAF) 1 3.8
Hereditary Non Polyposis Colorectal Cancer (HNPCC) 0 0
Cancer colorectal parental 1 3.8
Hémorroides 2 7.69
Diabéte 4 15.3
Personnels Hypertension artérielle (HTA) 3 11.5
L Tuberculose pulmonaire 1 3.8
médicaux
Syndrome myélodysplasique 1 3.8
n Hypertrophie bénigne de la prostate 1 3.8
c
§ Terrain psychiatrique 1 3.8
S Cholécystectomie 3 11.5
E Hernie inguinale 1 3.8
o Personnels Fissure anale 1 3.8
£ | chirurgicaux i ]
b4 Hystérectomie 2 7.69
Néphrectomie 1 3.8
Personnels
toxico- Cannabisme 1 3.8
allergiques
Familiaux Cancer hépatique parental 1 3.8

- 13-
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IV. Diagnostic positif :

1. Clinigue :

1.1. Délai diagnostique :

Le délai entre le début des symptomes et le diagnostic positif était tres variable, avec une
moyenne de 11 mois, et des extrémes allant de 3 a 48 mois (Figure 5).

Il était supérieur a 6 mois chez 50% de nos malades, et inférieur a 3 mois chez seulement
6 patients, soit un pourcentage de 23.1%.

Le tableau suivant résume les délais diagnostiques chez les patients de notre série.

(Tableau IV) :
Tableau IV : Répartition des patients selon le délai diagnostique
Délai diagnostique Nombre de cas Pourcentage (%)
< 3 mois 6 23.1
4-6 mois 7 26.9
7-11 mois 5 19.25
12-23 mois 3 11.5
> 24 mois 5 19.25
Total 26 100
> 24 mois
12-23 mois
/-11 mois ® Nombre de cas
4-6 mois
< 3 mois
0 2 4 6 8

Figure 5 : Répartition des patients selon le délai diagnostique
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1.2. Signes fonctionnels :

La symptomatologie clinique était dominée par les rectorragies, qui étaient retrouvées
chez 23 patients, soit un pourcentage de 88.46%, suivies par les troubles du transit chez 76.92%
des malades de notre série (Figure 6).

L’amaigrissement était quasi-constant, retrouvé chez 24 patients, soit un pourcentage de
92.3%.

5de nos patients ont présenté une complication a type d’occlusion soit un pourcentage
de 19.23% (Figure 7).

Le tableau suivant (Tableau V) résume les signes cliniques révélateurs du cancer du

rectum chez les patients de notre série.

Tableau V : Signes cliniques révélateurs du cancer du rectum.

Signe clinique Nombre de cas Pourcentage (%)
Rectorragies 23 88.46
Troubles du transit 20 76.92
Syndrome rectal 14 53.84
Douleurs abdominales 11 42.3
Amaigrissement 24 92.3
Syndrome occlusif 5 19.23

25 <
20 +~
15 +
10+

5 -

B Nombre de cas
0 T T T T 1
& BN ? N &
«\@Q‘} &@Q @é L@ Q@Q’
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Q

Figure 6: Signes cliniques révélateurs du cancer du rectum
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Figure 7 : Image d’une invagination recto-sigmoidienne compliguant une tumeur rectale chez un
patient de notre série.

A : IRM pondérée T1 avec saturation de graisse et injection de gadolinium, coupe sagittale
B : IRM pondérée T2 coupe axiale

1.3. Examen physique :

L’examen de tous nos malades avait commencé dans un premier temps par une
évaluation de I’état général.

Au moment du diagnostic, 47% de nos patients étaient en bon état général et 50 %
présentaient une paleur cutanéomuqueuse.

L’examen général était ensuite suivi par un examen abdominal. Les principaux signes

retrouvés sont résumés sur le tableau suivant (Tableau VI) :

Tableau VI : Signes retrouvés a I’examen abdominal

Signe physique Nombre de cas Pourcentage (%)
Masse abdominale 2 7.69
Hépatomégalie 0 0
Ascite 2 7.69

Le toucher rectal (TR) représentait le temps essentiel de I’examen clinique. Il a été réalisé
chez tous les patients de notre série. La tumeur était accessible chez 21 malades, soit un
pourcentage de 80.76%.

Le TR a permis de préciser la distance de la tumeur par rapport a la marge anale, sa
localisation sur la paroi rectale, son extension circonférentielle et sa fixité. Il a également permis

de renseigner sur le tonus sphinctérien.
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Parmi les 26 patients inclus dans notre étude, au toucher rectal, 17 avaient une tumeur
du bas rectum, 5 une tumeur du haut rectum et uniquement 4 malades avaient un cancer du
moyen rectum (Figure 8).

La localisation au tiers inférieur du rectum était donc la plus fréquente, avec un
pourcentage de 65.38%.

Le tableau suivant (Tableau VII) résume la répartition des cas selon la localisation de la

tumeur par rapport a la marge anale (MA).

Tableau VII : Répartition des patients selon la localisation de la tumeur par rapport a la MA

Distance de la tumeur/MA (cm) Nombre de cas Pourcentage (%)
<5 (bas rectum) 17 65,38
5-10 (moyen rectum) 4 15,38
>10 (haut rectum) 5 19,24
Total 26 100

[ ] <5 (bas rectum)
M 5-10 (moyen rectum)

>10 (haut rectum)

Figure 8 :lLocalisation de la tumeur par rapport a la MA a ’examen clinique

Parmi les 21 cas ou la lésion tumorale était accessible, 12 avaient une tumeur
circonférentielle, et 6 une tumeur hémi-circonférentielle, soit un pourcentage de 57.14% et

28.57% respectivement. (Figure 9)
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B Tumeur circonférentielle

B Tumeur hémi-
circonférentielle

= Non précisé

Figure 9 : Caractere circonférentiel de la tumeur a I’examen clinique

La fixité de la tumeur a été précisée uniquement chez 6 patients de notre série. Elle a été
jugée fixe chez 60% de ces malades, et mobile chez les 40% restants.

Le tonus sphinctérien était conservé chez 87% des patients de notre série.

2. Endoscopie :

La rectoscopie a été faite chez tous nos malades. Elle a permis de préciser les

caractéristiques sémiologiques de la tumeur, et de réaliser des biopsies.

2.1. Caractéristigues sémiologiques de la tumeur

La rectoscopie a permis chez nos patients de préciser le siége de la tumeur, son aspect
macroscopique, et son caractére circonférentiel.
En ce qui concerne le siége de la tumeur, le bas rectum représentait le site électif des

cancers du rectum, avec un pourcentage de 46.15%. (Tableau VIII)
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Tableau VIII : Distance de la tumeur par rapport a la MA a I’examen clinique

Distance de la tumeur/MA (cm) Nombre de cas Pourcentage (%)
<5 (bas rectum) 12 46.15
5-10 (moyen rectum) 11 42.31
>10 (haut rectum) 3 11.54
Total 26 100

L’'aspect macroscopique des tumeurs était dominé par I'aspect ulcéro-bourgeonnant,
avec un pourcentage de 61.53%, suivi par le caractére bourgeonnant (23.08%). (Figure 10)

Le tableau IXrésume I'aspect macroscopique des tumeurs du rectum chez les patients de

notre série.
Tableau IX : Aspect macroscopique des tumeurs du rectum.

Aspect macroscopique Nombre de cas Pourcentage (%)
Ulcéro-bourgeonnant 16 61.53
Bourgeonnant 6 23.08
Ulcéré 4 15.39
Total 26 100

B Ulcéro-bourgeonnant
B Bourgeonnant

Ulcéré

Figure 10 : Aspect macroscopique des tumeurs du rectum.

Parmi les 26 cas étudiés, 5 présentaient une tumeur infranchissable a la rectoscopie, soit

un pourcentage de 19.23%. (Figure 11)
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M Franchissable

M Infranchissable

Figure 11 : Caractére franchissable ou non des tumeurs du rectum

A la rectoscopie rigide, 46.15 % de nos patients avaient une tumeur circonférentielle, et

19.23% une tumeur hémi-circonférentielle. (Tableau X)

Tableau X : Caractére circonférentiel de la tumeur a la rectoscopie

Aspect de la tumeur Nombre de cas Pourcentage (%)
Circonférentiel 12 46.15
Hémi-circonférentiel 5 19.23
Non précisé 9 34.62
Total 26 100

2.2. Etude anatomopathologique

L’adénocarcinome (ADK)lieberkihnien était le type histologique le plus fréquent, retrouvé
chez 24 patients. D’autres variétés plus rares ont été retrouvées dans notre série, et étaient
représentées par le carcinome épidermoide et la tumeur carcinoide. (Figure 12)

Le tableau ci-dessous (Tableau XlI) résume les différents types histologiques retrouvés a

I’examen anatomopathologique des tumeurs de notre série.
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Tableau XI : Types histologiques des cancers du rectum

Type histologique Nombre de cas Pourcentage (%)
ADK lieberkiihnien 24 92.3
Carcinome épidermoide 1 3.85
Tumeur carcinoide 1 3.85
Total 26 100

Nombre de cas

ADK lieberkiihnien Carcinome Tumeur carcinoide
épidermoide

25

20

15

10

Figure 12: Types histologiques des cancers du rectum

Le cancer du rectum était moyennement différencié chez 57.69% de nos patients, bien

différencié chez 34.62%, et peu différencié chez 7.69% des malades. (Figure 13)

B Moyennement différencié
M Bien différencié

 Peu différencié

Figure 13 : Degré de différenciation des cancers du rectum
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V. Bilan pré-thérapeutique :

1. Bilan d’extension :

1.1. Clinigue

Un examen clinique complet a été réalisé chez tous nos patients, a la recherche d’une
éventuelle dissémination métastatique :

> Examen abdominal : palpation du foie, de la région ombilicale a la recherche d’un
nodule de carcinose, recherche d’une ascite.

> Examen gynécologique chez les femmes : a la recherche d’une éventuelle extension
vaginale de la tumeur.

» Examen des aires ganglionnaires : a la recherche d’adénopathies inguinales ou sus-
claviculaires (ganglion de Troisier).

> Examen pleuro-pulmonaire : a la recherche d’un syndrome de condensation ou

d’un syndrome pleural.

Nos résultats étaient comme suit :
> 2 patients présentaient une ascite (7.69%).

> 2 patients avaient des adénopathies inguinales (7.69%).

L’examen clinique était donc normal chez 84.62% de nos patients.

1.2. Paraclinique

a. Coloscopie totale

Elle a été réalisée systématiquement chez tous nos patients. Aucune tumeur colique
synchrone n’a été retrouvée, cependant un seul polype a été retrouvé chez 4 malades, et

plusieurs polypes ont été identifiés dans un seul cas.
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La coloscopie totale était dont normale en dehors de la tumeur rectale dans 80.77%.(Figure 14)

H Normale

B Anormale

Figure 14 : Résultats de la coloscopie totale.

b. Radiologie

b.1. Locorégional

v" IRM pelvienne

L’IRM pelvienne a été réalisée chez tous les patients inclus dans notre étude. Son role
principal était le bilan d’extension pré-thérapeutique locorégional des cancers du rectum. Les
données relatives a I'aspect de la tumeur ne faisaient que consolider le diagnostic positif déja
posé par I’endoscopie.

Ainsi, elle a permis de renseigner sur la hauteur de la tumeur, son épaisseur maximale,
son caractere circonférentiel ; mais surtout de préciser sa distance par rapport a la marge anale
et a I'appareil sphinctérien, son extension pariétale, a la graisse pré-sacrée, au mésorectum, au

péritoine et aux organes de voisinage.

» Technique
Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une IRM supraconductrice,utilisant une

antenne en réseau phasé, dotée d’'un champ magnétique de 1.5 tesla, pondérée en T2, selon les
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3 plans de I’espace (axial, coronal et sagittal), et T1 avec et sans injection de produit de
contraste (chélates de gadolinium).

La saturation de graisse a été utilisée chez 56% de nos patients, tandis que la séquence
diffusion n’a été employée que chez 30% de nos malades.

Aucun de nos patients n’a bénéficié d’un traitement antispasmodique ni d’une
préparation rectale précédant la réalisation de I'IRM. Nous n’avons pas noté d’incident durant

I’examen d’imagerie.

» Résultats

oAnomalies de signal de la tumeur
L’anomalie de signal prédominante était un signal intermédiaire en T2 et un hyposignal
en T1, avec un pourcentage de 61.54%. (Figure 15)

Le rehaussement apres injection de produit de contraste était présent chez 100% de nos

malades (Figure 16).

&

= Signal intermédiaire en T2, hyposignal en T1 = Signal intermédiaire en T2, isosignal en T1

= Hyposignal en T2 et T1

Figure 15: Aspect de la tumeur a I'IRM
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Figure 16: IRM pondérée T1 coupe axiale avec saturation de graisse montrant une prise de

contraste hétérogéne d’une tumeur rectale chez une patiente de notre série

oHauteur de la tumeur
La hauteur de la tumeur était trés variable d’un patient a I'autre. Sa moyenne était de

67mm, avec des extrémes allant de 30 a 120mm. (Tableau XIlI)

Tableau XII : Hauteur de la tumeur a I’'IRM

Hauteur de la tumeur (mm) Nombre de cas Pourcentage (%)

<30 0 0
30-39 2 7,69
40-49 3 11,54
50-59 4 15,38
60-69 5 19,24
70-79 4 15,38
80-89 3 11,54
90-99 2 7,69
=100 3 11,54
Total 26 100

80% de nos patients avaient une tumeur supérieure a 50mm de hauteur, et aucun n’avait

une tumeur d’une hauteur inférieure a 30mm. (Figure 17-18)
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>50mm _
<30mm '

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 17: Répartition des patients selon la hauteur tumorale

Figure 18 : IRM pondérée T2 coupe sagittale montrant une tumeur du bas et moyen rectum

étendue sur 4 cm de hauteur chez un patient de notre série
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oEpaisseur de la tumeur
L’épaisseur maximale de la tumeur variait de quelques millimétres a plusieurs
centimetres. (Tableau XIll). Elle était supérieure a 30mm chez 23.08% de nos patients. Sa valeur
maximale atteignait 45mm, pour une valeur minimale de 8mm (Figure 19). En moyenne, elle

était de 21.6mm.

Figure 19 : IRM pondérée T2 coupe axiale montrant un épaississement circonférentiel

asymétrique du bas et moyen rectum mesurant 15mm d’épaisseur maximale chez un patient de

notre série

Tableau XIII : Répartition des patients selon I’épaisseur de la tumeur a I'IRM

Epaisseur de la tumeur (mm) Nombre de cas Pourcentage (%)
8-29 20 76.92
30-45 6 23.08
Total 26 100

oCaractere circonférentiel
L'IRM a permis d’objectiver une tumeur circonférentielle chez 24 patients, soit un

pourcentage de 92.3%. (Figure 20-21-22)
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\

= OUl = NON

Figure 20 : Caractére circonférentiel de la tumeur a I'IRM

Figure 21 : IRM pondérée T1 avec saturation de graisse et injection de gadolinium coupe axiale

montrant un épaississement pariétal endorectal circonférentiel et irrégulier chez un patient de

notre série
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Figure 22: IRM pondérée T1 coupe axiale montrant un processus tumoral hémicirconférentiel

antérieur chez un patient de notre série

oDistance par rapport a la marge anale
Dans notre série, les tumeurs du bas et du moyen rectum étaient les plus fréquentes a

I’IRM, avec des pourcentages de 46.16% et 50% respectivement. (Tableau XIV)

Tableau XIV : Distance de la tumeur par rapport a la marge anale a I'IRM

Distance de la tumeur/MA (cm) Nombre de cas Pourcentage (%)
<5 (bas rectum) 12 46.16
5-10 (moyen rectum) 13 50
>10 (haut rectum) 1 3.84
Total 26 100

A I'IRM, une tumeur du haut rectum n’a été retrouvée que chez un seul patient de notre

série. (Figure 23-24-25)
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Figure 23: Distance de la tumeur par rapport a la marge anale a I'lRM

Figure 24 : IRM pondérée T1 avec injection de gadolinium et saturation de graisse coupe

sagittale montrant une tumeur rectale siégeant a 3.7cm de la marge anale chez un patient de

notre série
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Figure 25 : IRM pondérée T2 coupe sagittale montrant un processus bourgeonnant de la paroi

antérieure du moyen rectum chez un patient de notre série

oDistance par rapport aux sphincters
16 de nos patients ne présentaient pas d’envahissement sphinctérien a I'IRM (Figure 26).
Les 10 patients restants avaient une infiltration du sphincter interne, externe, ou des deux a la

fois. (Tableau XV)

Tableau XV : Envahissement sphinctérien a I'IRM

Envahissement sphinctérien Nombre de cas Pourcentage (%)
Oul 10 38.46
NON 16 61.54
Total 26 100

- 31 -



Apport de I'IRM dans le bilan d’extension locorégional des cancers du rectum

Figure 26 : IRM pondérée T2 coupe coronale montrant une tumeur du bas et moyen rectum sans

envahissement sphinctérien chez un patient de notre série

La figure ci-dessous (Figure 27) schématise la distribution des patients selon

I’envahissement sphinctérien a I'IRM.

= OUl = NON

Figure 27 : Distribution des patients selon I’envahissement sphinctérien a I'IRM
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oExtension pariétale

L’analyse de I’extension pariétale a I'IRM a permis de démontrer que 69.23% de nos

patients avaient une tumeur classée T3, 3.85% des malades de notre série avaient une tumeur ne

dépassant pas la musculeuse (T2), 23.07% présentaient une tumeur envahissant un organe de

voisinage (T4) et 3.85% avaient une tumeur localisée a la sous-muqueuse (T1). (Tableau XVI)

Tableau XVI : Répartition des patients selon I’extension pariétale de la tumeur a I’'IRM

Extension pariétale de la tumeur

Nombre de cas

Pourcentage (%)

TI 1 3.85
T2 1 3.85
T3 18 69.23
T4 6 23.07
Total 26 100

oExtension a la graisse pré-sacrée

L’extension a la graisse pré-sacrée a été retrouvée chez 23.07% de nos patients (Figure 28)

20
18
16
14
12
1

o

O N B O

Ooul

NON

Figure 28 : Répartition des patients selon I'’extension a la graisse pré-sacrée a I'IRM

oExtension au mésorectum
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Selon les résultats fournis par I'IRM pelvienne, 21 patients avaient une tumeur étendue au

mésorectum soit un pourcentage de 80.77% (Figure 29-30-31)

Le tableau XVII résume la répartition des patients selon I’extension de la tumeur au

mésorectum.

Tableau XVII : Extension au mésorectum a I’'IRM pelvienne

Extension au mésorectum

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Ooul 21 80.77
NON 5 19.23
Total 26 100

Figure 29 : IRM pondérée T2 coupe axiale montrant un épaississement irrégulier postérieur du

rectum avec infiltration du mésorectum chez une patiente de notre série
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Figure 30 :Patiente de notre série présentant une tumeur rectale postérieure lastéralisée a
gauche avec envahissement du mésorectum

A :IRM pondérée T2 avec saturation de graisse coupe axiale B : IRM pondérée T1 avec saturation de graisse coupe
axiale avec injection de gadolinium

Figure 31: IRM pondérée T2 coupe axiale montrant un processus bourgeonnant intraluminal

antérieur latéralisé a droite avec infiltration du mésorectum et fascia pararénal antérieur droit

oExtension ganglionnaire
Parmi les 26 patients inclus dans [|'étude, 12 avaient des adénopathies d’allure

secondaire, soit un pourcentage de 46.15% (Figure 32).

Figure 32 : IRM pondérée T2 avec saturation de graisse coupe axiale montrant un ganglion

intramésorectal (fleche) associé a une tumeur rectale postérieure chez une patiente de notre série
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oMarge de résection circonférentielle
Elle a été mentionnée sur 6 comptes-rendus, soit 23.07% des cas. Elle était positive chez
3 patients.
oExtension au péritoine

L’extension au péritoine viscéral a été retrouvée chez un seul patient de notre série.

oExtension aux organes de voisinage

L’extension aux organes de voisinage a été retrouvée chez 5 patients de notre série, soit
un pourcentage de 19.23%. (Figure 33)

> 1 patient présentait une lésion osseuse sacrée.

> 1 patient avait un envahissement de la vésicule séminale droite associée a des
métastases osseuses (touchant I’os iliaque gauche).

> 1 patient présentait une infiltration de la prostate associée a des métastases
osseuses (touchant S4, S5 et le coccyx).

> 1 patiente présentait une infiltration de la région cervico-isthmique et de la vessie.

> 1 patiente présentait un envahissement de la paroi postérieure de l'utérus sans

atteinte d’un autre organe de voisinage.
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Figure 33 : Extension de la tumeur aux organes de voisinage

v" Echo-endoscopie
Elle n’a pas été pratiquée dans notre série, soit par insuffisance de moyens financiers ou
techniques.

b.2. A distance

v" Radiographie thoracique
Elle a été pratiquée systématiquement chez tous les patients de notre série.
Elle s’est révélée normale chez 22 patients, soit un pourcentage de 84.62%.
15.38% avaient une ou plusieurs images nodulaires a la radiographie thoracique.

Le tableau XVIII résume les résultats retrouvés a la radiographie thoracique

Tableau XVIII : Résultats de la radiographie thoracique

Résultat de la radiographie thoracique Nombre de cas Pourcentage (%)
Normale 22 84.62
Image(s) nodulaire(s) 4 15.38
Pleurésie 0 0
Total 26 100
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v" Echographie abdominale

Elle a été faite chez tous les patients de notre série.

Elle était normale dans 69.25% des cas, et pathologique dans les 30.75% des cas restants.

(Figure 34)

%

= Normale = Pathologique

Figure 34 : Répartition des patients selon les résultats de I’échographie abdominale

Des nodules hépatiques en faveur de métastases ont été retrouvés chez 5 patients.
X 2 patients avaient des métastases du segment IV.
X 1 patient avait une métastase du segment VI
X 1 patient avait une métastase du déome hépatique.

1 patient avait une métastase du segment VIII.

Le tableau XIX résume les résultats de I'’échographie abdominale.

Tableau XIX : Résultats de I’échographie abdominale

Résultat de I’échographie abdominale Nombre de cas Pourcentage (%)
Normale 18 69.25
Métastase(s) hépatique(s) 5 19.23
Kyste biliaire 1 3.84
Hydronéphrose 1 3.84
Kyste rénal gauche 1 3.84
Total 26 100

v TDM thoraco-abdomino-pelvienne
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Elle a été faite chez les 26 patients inclus dans notre étude.

Elle a montré :
X Une infiltration de la graisse péri-rectale chez 2 patients.
2 Un envahissement du mésorectum chez 9 patients.
X Des métastases hépatiques chez 5 patients, dont 3 avaient des métastases
pulmonaires associées. (Figures 35-36)
2 Un envahissement de la vésicule séminale droite chez 1 patient.
2 Des adénopathies (ADP) latéro-aortiques chez 1 patient.
2 Des adénopathies iliaques chez 6 patients.
X Une ascite chez 1 patient.
X Un kyste biliaire chez 1 patient.
2 Une infiltration du sphincter interne chez 1 patient.

= Des niveaux hydro-aériques chez 5 patients.

Le tableau ci-dessous (Tableau XX) résume les résultats de la TDM thoraco-abdomino-

pelvienne.
Tableau XX : Résultats de la TDM thoraco-abdomino-pelvienne
Résultat de la TDM TAP Nombre de cas Pourcentage (%)

Infiltration de la graisse péri-rectale 2 7.69
Envahissement du mésorectum 9 34.61
Métastases hépatiques 5 19.23
Envahissement de la vésicule séminale droite 1 3.84
ADP latéro-aortiques 1 3.84
Adénopathies iliaques 6 23.07
Ascite 1 3.84
Kyste biliaire 1 3.84
Infiltration du sphincter interne 1 3.84
Métastases pulmonaires 3 11.54
Niveaux hydro-aériques 5 19.23
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Figure 35 : TDM TAP a I’étage abdominal montrant de multiples nodules du foie chez un patient

suivi pour cancer du rectum, en faveur de métastases hépatiques

Figure 36 : TDM TAP a I’étage thoracique, en fenétre parenchymateuse montrant un nodule
pulmonaire suspect (fleche) chez un patient suivi pour cancer du rectum

c. Biologie
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< Marqueurs tumoraux

v" Antigéne carcino-embryonnaire (ACE)
Il a été dosé chez 8 patients, soit 31% des cas.
Il était normal chez 4 patients, et augmenté chez les 4 autres, avec un taux maximal

atteignant les 38.97 ng/ml.

v CA19-9
Il a été réalisé chez 9 patients de notre série, soit un pourcentage de 34%.
Il s’est révélé normal chez 4 patients, et augmenté chez les 5 autres, avec des taux allant

de 88 U/La 308 U/L.

< Numération formule sanguine
Elle a été réalisée de facon systématique chez tous les patients de notre série.
Une anémie a été retrouvée chez 50% des patients. Elle était hypochrome microcytaire
chez 7 patients et normochrome normocytaire chez 6 patients.

Les taux d’hémoglobine, en cas d’anémie, variaient de 7 g/dl a 11.3g/dl.

2. Bilan d’opérabilité :

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’un bilan d’opérabilité comprenant :
> Une évaluation cardio-vasculaire et pleuropulmonaire qui se sont révélées normales
dans tous les cas.
> Un bilan biologique fait d’une NFS, groupage sanguin, bilan d’hémostase, ionogramme

complet et bilan nutritionnel. Il a objectivé une hypoprotidémie chez 2 patients.

VI. Classification :
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Au terme de ce bilan d’extension, une classification des patients a été établie.

Nos résultats ont été résumés sur le tableau suivant (Tableau XXI)

Tableau XXl : Classification pré-thérapeutique des patients selon TNM

Stade T N M Nombre de cas Pourcentage (%)
Stade 0 pTis NO MO 0 0
Stade | pT1-2 NO MO 2 7.69
Stade |l
1A pT3 NO MO 6 23.07
1B pT4a NO MO 1 3.85
IIC pT4b NO MO 0 0
Stade Il
A pT1-2 N1 MO 0 0
111B pT3-4 N1 MO 11 42.31
HC ToutT N2 MO 1 3.85
Stade IV ToutT Tout N M1 5 19.23
Total 26 100

VIl. Traitement :

1. Traitement néoadjuvant

23 patients de notre série ont bénéficié d’une radio-chimiothérapie

néoadjuvante.

1.1. Radiothérapie

Tous les patients ont bénéficié d’un protocole long :

concomitante (RCC)

> 45 Gy en 25 fractions de 1.8 Gy dans 9 cas dont un a bénéficié d’'un boost de 5Gy

sur le lit tumoral.
> 46Gy en 23 fractions de 2 Gy dans 9 cas.

> 50 Gy en 25 fractions de 2 Gy dans 5 cas.
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1.2. Chimiothérapie

La chimiothérapie dans le cadre du traitement néoadjuvant a été réalisée selon le
protocole suivant : Capécitabine (XELODA®) 850 mg/m?2 matin et soir, 5 jours/7 et pendant toute
la durée de la radiothérapie, sauf chez un seul patient, chez qui le protocole FOLFIRI-AVASTIN a

été appliqué.

2. Traitement chirurgical

2.1. Voie d’abord
Tous les patients inclus dans notre étude ont été opérés au service de chirurgie générale
de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.
16 patients ont été abordés par voie abdominale seule, et 10 patients par voie
abdominopérinéale, soit des pourcentages de 61.54% et 38.46% respectivement. (Figure 37)
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
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20,00%

10,00%

0,00%

abdominale abdominopérinéale

Figure 37 : Répartition des patients selon la voie d’abord chirurgicale

2.2. Technique

La majorité de nos patients ont été opérés par laparotomie, avec un pourcentage de 88.46%.
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Deux patients ont été opérés par voie coelioscopique, et une patiente a été initialement
opérée par voie coelioscopique puis a été convertie pour des raisons non citées sur le dossier
médical.

La figure ci-dessous (Figure 38) schématise la répartition des patients selon la technique

chirurgicale utilisée.

m Laparotomie = Coelioscopie = Coelioscopie convertie

Figure 38 : Répartition des patients selon la technique chirurgicale utilisée
2.3. Résultats de I’exploration chirurgicale

L’exploration chirurgicale a permis de préciser les éléments suivants :
v Caractéristiques de la tumeur.
v Présence ou non d’un envahissement local.
v Présence ou non de métastases hépatiques.
v' Présence ou non de carcinose péritonéale.

v" Présence ou non d’une ascite.

Nos résultats étaient comme suit :
- 13 patients avaient une tumeur mobilisable, sans effraction séreuse, sans signes
d’envahissement local, sans métastase hépatique, ni ascite ni carcinose péritonéale.

- 5 patients présentaient un blindage pelvien.

- 44 -



Apport de I'IRM dans le bilan d’extension locorégional des cancers du rectum

v' Le premier avait avec envahissement du sacrum et de la vessie.

3 patients avaient des tumeurs localement avancées :

v Le deuxiéme avait un envahissement de la vessie.

v La troisiéme avait un envahissement de la paroi postérieure du vagin.

5 patients avec des métastases hépatiques a I’exploration chirurgicale.

1 patient présentait une ascite, et chez qui le liquide d’ascite a été prélevé.

- Aucun malade n’avait une carcinose péritonéale a I’exploration chirurgicale.

Le tableau suivant (Tableau XXIl) résume les résultats de I’exploration chirurgicale chez

les patients de notre série.

Tableau XXII : Résultats de I’exploration chirurgicale

Résultat de I’exploration chirurgicale

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Tumeur rectale sans signes d’envahissement local 13 50
Blindage pelvien 5 19.23
Tumeur rectale localement avancée 3 11.54
Métastases hépatiques 5 19.23
Ascite 1 3.84
Carcinose péritonéale 0 0

2.4. Geste opératoire

a. Type de résection

5 patients étaient admis dans un tableau d’occlusion. Ills ont été opérés en urgence, avec

confection d’une colostomie de décharge.

Chez les 21 patients restants, le geste opératoire a consisté en une résection antérieure

chez 15 patients et une amputation abdomino-périnéale (AAP) chez 6 patients. (Tableau XXIII)

Tableau XXIII : Répartition des patients selon le geste opératoire réalisé

Geste opératoire

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Abstention+ colostomie de décharge 5 19.23
Résection antérieure 15 57.7
Amputation abdomino-périnéale 6 23.07
Total 26 100
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Pour les patients ayant bénéficié d’un traitement chirurgical curatif, 71.42% ont eu un

traitement conservateur. (Figure 39)

® Traitement conservateur = AAP

Figure 39 : Répartition des patients ayant bénéficié d’un traitement chirurgical curatif
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b. Anastomose

La résection antérieure a été complétée par une anastomose chez les 15 patients :
> 5 patients ont bénéficié d’'une anastomose colo-rectale.
> 7 patients ont bénéficié d’une anastomose colo-anale.
> 3 patients ont bénéficié d’'une anastomose colo-sus anale avec iléostomie de

protection dans tous les cas.

c. Traitement des métastases synchrones

Une exérése des métastases hépatiques en un seul temps opératoire a été faite chez un

seul patient de notre série.

3. Traitement adjuvant :

3 patients de notre série ont bénéficié d’'une chimiothérapie adjuvante, pendant 6 mois,
selon le protocole XELOX®.

Aucun malade n’a bénéficié d’une radiothérapie post-opératoire.

VIIl. Suivi et évolution :

1. Mortalité

La mortalité per ou post-opératoire était nulle dans notre série.

2. Morbidité

Des complications post-opératoires ont été notées chez 5 patients de notre série :
v' 4 patients ont eu des complications d’ordre infectieux (infection de la paroi). lls ont
bénéficié d’une antibiothérapie adaptée avec bonne évolution clinique.

v' 1 patient a eu un lachage de stomie.
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3. Suivi

Le suivi a été systématique chez tous les patients de notre série. Il s’est basé sur un
examen clinique complet, une exploration radiologique comprenant une radiographie
thoracique, une échographie abdominale, voire une TDM TAP, une coloscopie, et un bilan
biologique comprenant le dosage des marqueurs tumoraux.

Une IRM pelvienne de contrdle (apres RCC) a été demandée chez 6 patients de notre

série, soit un pourcentage de 23.07%.

Elle a montré :
- Une régression de la taille tumorale dans 4 cas.

- Un aspect stable de la tumeur dans 2 cas.

4. Survie

La survie totale chez les patients a 6 mois était de 100%, notre recul était insuffisant chez

la majorité des malades pourcalculer la survie a 2 ans, 3 ans et a 5 ans.
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. Rappels anatomiques

1. Anatomie descriptive

Le rectum est la portion terminale du tube digestif. Il fait suite au colon sigmoide en

regard de la 3¢me vertébre sacrée, et se termine a |’orifice anal. (Figure 40)

On distingue deux segments :

> Le rectum pelvien ou ampoule rectale : Situé au-dessus du plancher pelvien, c’est
un réservoir contractile mesurant entre 12 et 14 cm de long, et 6cm de large. Son
origine embryonnaire est celle de I'intestin primitif. Ce dernier est rattaché aux
parois de I’embryon par deux mésos, dorsal et ventral. La persistance du méso
dorsal chez I’adulte est a I’origine du mésentere pour I’intestin gréle, du mésocolon
pour le c6lon, et du mésorectum pour le rectum pelvien. [6]

> Le rectum périnéal ou canal anal : Il appartient a la région du périnée. Il mesure 3
cm de long, et réalise un angle de 80° avec 'ampoule rectale. C’est le segment le
plus fixe du rectum puisqu’il réalise des connexions avec le muscle releveur de
I’anus. De plus, il est enchassé dans le plancher pelvien. Le rectum périnéal
comprend de bas en haut :
» La marge anale constituée par un épithélium kératinisant.
= Le canal anal caractérisé par un épithélium dermo-papillaire non kératinisant.
= Les colonnes de Morgagni représentent des plis d’une muqueuse de type rectal

dont la base inférieure en nid de pigeon constitue les «valvules anales de

Morgani ». Le niveau de ces valvules détermine la ligne pectinée. (Figure 41)
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Figure 40 : Anatomie descriptive du rectum
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Figure 41 : Configuration interne du canal anal

-51 -



Apport de I'IRM dans le bilan d’extension locorégional des cancers du rectum

Sur le plan clinique et thérapeutique, le rectum peut étre subdivisé en 3 portions : [7]

(Figure 42)
= Haut rectum :10.1-15cm de la marge anale.
= Moyen rectum : 5.1-10 cm de la marge anale.

= Bas rectum : 0-5 cm de la marge anale.

pEfitoneal
vty

Figure 42 : Division du rectum

2. Rapports[8]

Le rectum est situé dans une loge, appelée loge rectale. Il n’est recouvert par le péritoine

que sur ses faces antérieures et latérales.
> Sur la face antérieure, le péritoine rectal se réfléchit pour se continuer sur la vessie
chez I’lhomme, et sur le vagin chez la femme, formant ainsi les culs de sac recto-

vésical et recto-utérin.

> Sur les faces latérales, le péritoine rectal se réfléchit sur les parois pelviennes pour

former les fosses para-rectales.
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La loge rectale est un espace celluleux formé par quatre parois:

>

>

Antérieure : Elle répond au septum recto-génital.

Postérieure : Elle répond a la face ventrale du sacrum doublée de I’aponévrose pré-
sacrée.

Latérales : les lames sagittales (sacro-recto-génito-vésico-pubiennes) qui

contiennent le plexus hypogastrique.

Le rectum entretient, a travers la loge rectale, des rapports avec les organes de voisinage.

(Figures 43-44). Ces derniers sont susceptibles d’étre envahis en cas de cancer du rectum

localement avancé. Les rapports du rectum pelvien et périnéal sont différents :

» Rectum pelvien :

v

v

En arriére : Face antérieure du sacrum et du coccyx, a travers I’espace pré-sacré.

En avant : Rapports différents selon le sexe

e Chez la femme : Colon pelvien et anses gréles dans la cavité péritonéale ; face
postérieure de I'utérus et des ligaments larges, face postérieure du vagin via la
cloison recto-vaginale sous la cavité péritonéale.

e Chez I'lhomme : Colon pelvien et anses gréles dans la cavité péritonéale ; base de
la vessie, terminaison de l|'uretere, prostate, canaux déférents et vésicules
séminales sous la cavité péritonéale.

Latéralement : CoOlon pelvien, anses gréles, ovaire et pavillon tubaire chez la

femme dans la cavité péritonéale, uretére et vaisseaux hypogastriques sous la

cavité péritonéale.

> Rectum périnéal :

v

En arriéere : Ligament ano-coccygien formé par l'union des faisceaux pubo-
rectaux, et le coccyx.

En avant : Centre tendineux du périnée qui le sépare du vagin chez la femme, du
bulbe du corps spongieux et uretére membraneux chez ’lhomme.

Latéralement : Fosses ischio-rectales et leur contenu.
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Figure 43: Coupe sagittale du pelvis masculin

1. Charniére colorectale en regard de S2-S3 ; 2. Jonction ano-rectale au bord supérieur du sphincter externe de
I’anus ; 3. Limite entre haut et bas rectum.

ENC |

Figure 44 : Coupe sagittale du pelvis féminin

1. Charniere colorectale en regard de S2-S3 ; 2. Jonction ano-rectaleau bord supérieur du sphincter externe de
I’anus ; 3. Limiteentre haut et bas rectum.
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3. Mésorectum

Le mésorectum, qui n’existe pas dans les traités d’anatomie classiques, est une notion
apparue dans la littérature chirurgicale en 1982[9].

C’est un tissu cellulo-graisseux compris entre la musculeuse rectale et le feuillet viscéral
du fascia pelvien, qui entoure les faces latérales et postérieures du rectum sous-péritonéal. Il
contient des vaisseaux sanguins, des nerfs et des lymphatiques. Il est circonscrit par un feuillet,
le fascia recti. (Figure 45)

En arriére, le mésorectum est séparé de I'aponévrose pré-sacrée par un espace de clivage
avasculaire jusqu’au plancher des releveurs.

Latéralement, le fascia recti sépare le mésorectum des parois pelviennes ou cheminent
les vaisseaux et les plexus nerveux autonomes assurant les fonctions sexuelles et urinaires.
C’est une notion importante a connaitre puisque la préservation de l'innervation pelvienne

autonome fait partie des principes de la chirurgie carcinologique du rectum.

Figure 45: Coupe horizontale du haut rectum

1. Feuillet viscéral (ou fascia recti) du fascia pelvien ; 2. Feuillet pariétal du fascia pelvien ; 3. Espace
vasculonerveux en dehors du feuillet pariétal ; 4. Mésorectum ; 5. Cavité péritonéale (cul-de-sac de Douglas)
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4. Appareil sphinctérien

Le rectum périnéal ou canal anal est inséré dans la musculature de [I'appareil
sphinctérien. A ce niveau et contrairement au rectum pelvien, il n’existe pas de plan ni d’espace
péri-rectal spontanément clivable. L’appareil sphinctérien se compose de deux anneaux
musculaires circulaires, le sphincter interne et le sphincter externe, séparés par une couche
intermédiaire de fibres verticales, la couche longitudinale complexe.

Le sphincter interne correspond au prolongement et a I’épaississement de la couche
musculaire circulaire du rectum. Il se reconnait a son aspect blanchatre et a I'absence de
contraction sous l'action du bistouri électrique. C’est un muscle lisse qui assure par sa tonicité la
continence involontaire.

Le sphincter externe est composé de fibres musculaires striées, entoure le sphincter interne
et assure la continence volontaire. Plusieurs descriptions en ont été faites, celles—ci considérent le

sphincter externe comme une expansion périnéale du muscle releveur de I’anus. [10]

5. Vascularisation et innervation

5.1. Vascularisation artérielle

La vascularisation artérielle du rectum est assurée par les artéres hémorroidales. (Figure 46)

L’artére hémorroidale supérieure, branche terminale de I'artéere mésentérique inférieure
aprés I’émergence de la branche inférieure des artéres sigmoidiennes, est la seule a avoir une
réelle importance[10]. Elle assure la vascularisation artérielle de la totalité du rectum pelvien, et
de la muqueuse du canal anal.

L’artére hémorroidale moyenne est inconstante. Quand elle existe, elle nait de I'artére
iliaque interne et se termine en trois ou quatre branches a destinée rectale et génitale. Elle
rejoint la partie latérale de I’'ampoule rectale.

L’artéere hémorroidale inférieure nait de chaque coté de I'artere pudendale. Elle
vascularise le sphincter anal interne, le sphincter anal externe, le muscle releveur de I'anus et la

sous-muqueuse du canal anal.
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L’artére sacrée médiane nait de la bifurcation aortique, descend sur la ligne médiane en
avant du sacrum mais en arriére du fascia pré-sacré avant de se terminer en regard du coccyx. A
ce niveau, elle peut donner des branches a la face postérieure du rectum pelvien et du canal

anal.

5.2. Vascularisation veineuse

Le drainage veineux du rectum se fait par la veine rectale supérieure et accessoirement
par les veines rectales inférieure et moyenne, ainsi que la veine sacrée médiane.

La veine rectale supérieure a un drainage portal. Les veines rectales moyenne et
inférieure, inconstantes et de petit calibre, rejoignent latéralement les veines hypogastriques et
ont donc un drainage cave.

La veine sacrée médiane, voie veineuse accessoire, draine la partie supérieure du rectum

périnéal pour rejoindre la veine iliaque primitive gauche.

5.3. Vascularisation lymphatique

Les vaisseaux lymphatiques se forment a partir des plexus lymphatiques situés dans la
paroi rectale sous la muqueuse rectale et anale. lls gagnent les ganglions péri-rectaux situés
dans le tissu graisseux péri-rectal. Le drainage lymphatique du rectum est satellite des artéres,
et se fait pour la plus grande partie, dans le mésorectum. Il se fait donc essentiellement vers le
pédicule rectal supérieur a travers le mésorectum, et accessoirement vers les ganglions iliaques
internes ou externes et les ganglions inguinaux en suivant les réseaux lymphatiques pudendaux

ou sous-cutanés. (Figure 47)
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Figure 47 : Drainage lymphatique du rectum
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5.4. Innervation

L’innervation du rectum se fait a partir des plexus hypogastriques qui sont en commun
au rectum, a la vessie et aux organes sexuels.

L’'innervation du sphincter externe est sous le controle des racines S3 et S4 par
I'intermédiaire des branches du plexus pudendal. L’innervation sphinctérienne involontaire
dépend du systéme sympathique et parasympathique dont les nerfs accompagnent les vaisseaux
hémorroidaux supérieurs et moyens et cheminent dans les lames sacro-recto-génito-pubiennes.
(Figure 48)

La préservation de l'innervation pelvienne est possible en 'absence d’envahissement
direct. Elle permet de diminuer les séquelles urinaires et sexuelles de la chirurgie du cancer du

rectum estimées a 21% et 44% respectivement. [10]

Figure 48 : Vue antérolatérale de I'innervation rectale

1. Nerf hypogastrique ou pelvien ; 2. Plexus hypogastriquelnférieur ;
3. Afférences parasympathiques ; 4. Nerfs érecteurs
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Il. Rappels histologiques

La paroi rectale est formée de 4 tuniques (Figure 49):

> Tunique séreuse péritonéale : N’existant qu’a la partie supérieure du rectum

pelvien, et seulement en avant et latéralement. Le tiers inférieur du rectum est donc
extra-péritonéal (Figure 50)
Tunique musculeuse : Composée de 2 couches : longitudinale superficielle et

circulaire profonde, développée au niveau du canal pour former le sphincter

interne.

> Tunique sous-muqueuse : Contient le plexus veineux hémorroidal, particulierement

développé au niveau de la zone de transition du canal anal.

» Tunique muqueuse : Glandulaire au-dessus de la ligne pectinée, et malpighienne en

dessous.
A

Mesorectum

\

Adventitia

Y

Adipose cells

Submucosa
Muscularis mucosa

Mucosa

Figure 49 : Schéma des différentes couches de la paroi rectale
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Upper Rectum

Middle

Mesorectum — L R

Figure 50 : La séreuse péritonéale et le fascia mésorectal entourant le rectum

lll. Données épidémiologiques

1. Frégquence

Le cancer du rectum représente I'un des cancers digestifs les plus fréquents dans le
monde. [10]. Il est également considéré comme I'un des plus meurtriers. Il constitue le 3eme
cancer le plus fréquent dans le monde, et la deuxiéme cause de déces par cancer [11].

En 2012, 1.3 millions de cas ont été rapportés dans le monde, avec plus de 700 000
déces [12]. Il occupe en effet le second rang des affections malignes en termes d’incidence et de
mortalité dans les pays riches [13].

En Europe, I'incidence du cancer rectal est estimée a 125 000 cas/ an, soit 12-25 cas/
100 000 par an. Cette incidence est susceptible d’augmenter durant les prochaines années. Sa

mortalité est estimée a 4-10 déces/100 000 par an [14].
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En France, I'incidence annuelle est estimée autour de 15 000 nouveaux patients, ce qui
représente prés d'un tiers des cancers colorectaux [15]. En 2015, plus de 43 000 cas de cancers
colorectaux ont été diagnostiqués en France. En 2017, le nombre de nouveaux cas a été estimé a
45 000, dont 30% étaient des cancers du rectum [16].

Aux Etats Unis, I'incidence du cancer du rectum est également importante. Il occupe la
3¢me position en termes de fréquence, et la 2¢meen termes de mortalité par cancer [17]. En 2017,
95 620 nouveaux cas de cancers colorectaux ont été diagnostiqués, dont 39 910 étaient des
cancers du rectum [11].

En Asie, le cancer du rectum est moins fréquent. En effet, des études ont démontré que
son incidence annuelle est actuellement estimée a 8.28 cas/ 100 000 par an. Cependant, le
cancer du rectum représente plus de 50% des cancers colorectaux en Asie, contrairement a
’Europe et aux Etats-Unis, ol il ne dépasse pas les 30%. Son incidence est également en
croissance depuis plusieurs années, avec une augmentation impressionnante entre 1974 et
1989, atteignant 85% chez I’lhomme et 79% chez la femme [10].

Jusqu’au début du XXeme siécle, le cancer colorectal était assez rare et son incidence a
rapidement augmenté parallelement au développement économique. Moins fréquent dans les
pays en voie de développement, son incidence a tendance a y augmenter[18].

En Afrique du Nord, le cancer colorectal occupe également une place importante en
termes de fréquence. En effet, il représente la 2¢me maladie néoplasique en Algérie avec un
pourcentage de 7.8% de tous les cancers [19].

Le Maroc ne dispose pas de registre national des cancers, il est donc difficile de calculer
avec précision I'incidence et la prévalence des cancers du rectum dans notre pays. Cependant,
une étude épidémiologique effectuée entre 1985 et 2002 a I'INO a noté 9582 cas de cancers
colorectaux [3]. Il constitue le premier cancer digestif de la femme, et le deuxieme de 'lhomme
apres le cancer de I'estomac [4].

Le registre des cancers de la région de Casablanca entre 2008 et 2012 a également
permis d’estimer la fréquence du cancer rectal. En effet, il représente 6.7% de la totalité des cas

de cancers enregistrés durant cette période [20].
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Au Maroc, l'organisation mondiale de la santé (OMS) estime a 1271 le nombre annuel de

nouveaux cas de cancer colorectal[21].

2. Age

L'incidence du cancer du rectum augmente avec I’age, et son risque est accru chez les
patients de plus de 50 ans [17].

Selon I’OMS, le cancer du rectum est reconnu, de maniere générale, comme une
pathologie du sujet 4gé[22]. Cependant, sa répartition selon I'dge varie sensiblement en fonction
des régions géographiques.

En Europe et aux Etats-Unis, la médiane d'dge de survenue est de 74 ans et la proportion
des sujets de moins de 45 ans atteints est de I'ordre de 4 a 6 %.

En Asie, la proportion des sujets jeunes est sensiblement plus élevée et atteint 18 %. En
Afrique du nord, cette proportion serait de I'ordre de 38 % [23].

En 2016, C. DREYER a mené une étude épidémiologique sur 4151 patients au service
d’oncologie médicale de I’hopital Saint-Antoine de Paris. L’dge médian était de 66 ans [24].

En Pologne également, A.NOWICKI a noté un dge médian de 63.5 ans. Selon son étude, la
tranche d’age la plus touchée se situe entre 65 et 74 ans [25].

Selon une étude menée en Algérie, I’dge médian du diagnostic était de 60 ans pour les
deux sexes, puis les taux d’incidence augmentaient régulierement, plus rapidement chez les
hommes que chez les femmes [19].

Au Maroc, I’age moyen de survenue du cancer rectal selon I'INO est de 51.5 ans [3].

Une étude menée a I'hopital militaire Moulay Ismail de Meknés a démontré que I’age
médian des patients atteints de cancer rectal était de 56.8 ans, avec un pic de fréguence entre
50 et 60 ans (45% des cas) [13].

A Fés, une étude rétrospective portant sur 116 patients atteints de cancer du rectum a

trouvé un pic de fréquence entre 65 et 75 ans [26].
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Dans notre série, I’dge moyen de nos patients était de 60 ans, avec des extrémes allant
de 35 a 82 ans. La tranche d’age la plus touchée était de 61 a 70 ans avec une médiane d’age de

61.5 ans. Ces résultats étaient similaires a ceux retrouvés dans la littérature. (Tableau XXIV)

Tableau XXIV : Age moyen du diagnostic selon les données de la littérature

Série Age médian (années)
M. HAMDI CHERIF (Algérie) [19] 60
R. GLYNNE-JONES (Londres) [14] 70
A.NOWICKI (Pologne) 63.5
C. DREYER (France) [24] 66
M. S. BELHAMIDI (Meknés) [13] 56.8
N. AQODAD (Fés) [26] 58
K. AHTITICH (Marrakech) [27] 57.2
Notre série 60

Cependant, de nombreuses études récentes réalisées dans différentes régions du monde
suggérent une augmentation progressive de I'incidence du cancer du rectum chez les adultes
jeunes. Ceci pourrait étre expliqué par une exposition plus précoce aux carcinogénes digestifs.
Cette exposition conduit a des mutations génétiques sporadiques. On évoque aussi
I'augmentation de la consommation de l'alcool, du tabac et I'obésité juvénile comme causes de
I'augmentation de l'incidence du cancer colorectal chez les sujets jeunes[23].

Selon FRANK W.CHEN, I’incidence du cancer colorectal(CCR) chez les sujets de moins de
50 ans est en constante augmentation aux Etats-Unis, et a atteint en 2017 le pourcentage de
15% de I’ensemble des CCR. Il a également été prouvé que chez cette catégorie de la population,
le cancer du rectum est de mauvais pronostic, car souvent, diagnostiqué a un stade tardif de la

maladie [28].

Globalement, le cancer du rectum est plus fréquent chez les hommes. En effet, selon les
statistiques mondiales, une prédominance masculine est notée, avec un sexe-ratio entre 1.5 et

1.6 [29].
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En France, une étude menée en 2016 a démontré que 55% des patients atteints d’un
cancer du rectum étaient des hommes [24].

Au Brésil, une étude récemment publiée, portant sur 114 patients atteints d’un cancer du
rectum, a noté une prédominance masculine, avec un pourcentage de 59% d’hommes [11].

A partir d’'une étude menée en Chine, au département d’oncologie de I’hopital de
Chaoyang, 52% des patients atteints d’un cancer du rectum étaient de sexe masculin [30].

A Seoul, selon une étude publiée en 2018, sur une série de 79 patients atteints d’un
cancer du rectum, 49 étaient de sexe masculin, soit un pourcentage de 62% [31].

Au Maroc, les études menées dans différentes villes ont également prouvé que le cancer
du rectum était plus fréquent chez les hommes. En effet, selon la série de BELHAMIDI, a Meknés,
61% des patients atteints d’un cancer du rectum étaient de sexe masculin [13]. Les résultats
étaient similaires selon une étude menée a Fes en 2016, portant sur 900 patients, selon laquelle
52% des patients inclus étaient des hommes [32].

Selon le registre du grand Casablanca, le sexe masculin était touché dans 53,2% des cas
contre 46,8% des cas de sexe féminin, soit un sexe-ratio H /F de 1,1[20].

Selon une étude menée a Marrakech, portant sur une période de 19 ans, 57% des patients
atteints d’un cancer du rectum étaient des hommes, soit un sexe-ratio H/F de 1.34 [33].

Dans notre série, 57% des patients étaient des hommes, soit un sexe-ratio de 1.36. Nos

résultats étaient comparables aux données retrouvées dans la littérature. (Tableau XXV)

Tableau XXV : Sex-ratio selon les données de la littérature

L. Pourcentage d’hommes Pourcentage de femmes Sex-—

Série .

(%) (%) ratio

C. DREYER (France) [24] 55 45 1.22
N. HORVAT (Brésil) [11] 59 41 1.43
H. ZHANG (Chine) [30] 52 48 1.08
C.TSAI (Colombie) [34] 60 40 1.5
M. S. BELHAMIDI (Meknes) [13] 61 39 1.56
M. OULD DEOULA (Fés) [32] 52 48 1.08
Notre série 57 43 1.36
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4. Origine géographique et niveau socio-économique

L’incidence du cancer du rectum est importante en Amérique du Nord, Europe de I'Ouest,
Australie, Nouvelle Zélande, et Amérique du Sud. Elle est plus faible en Afrique et en Asie [35].

La répartition géographique des cancers du rectum présente une grande disparité a
I’échelle mondiale. Ceci est expliqué principalement par des facteurs environnementaux et
diététiques.

Le niveau socio-économique est bas chez la majorité des patients atteints d’un cancer du
rectum, selon une étude menée au Burkina Faso, qui suggere que 42% des patients étaient issus
d’un milieu socio-économique défavorisé [23].

Dans notre série, 75% des cas étaient d’origine rurale, et 25% d’origine urbaine. Le niveau
socio-économique était bas chez la majorité de nos patients.

Dans la série de S.BELHAMIDI, 60% des patients étaient d’origine rurale et 40% d’origine

urbaine [13].

IV. Antécédents

1. Facteurs de risque

1.1. Sédentarité

Une multitude d’études a travers le monde ont prouvé que la sédentarité était un facteur
de risque important des cancers colorectaux [36].

Une étude menée en Australie, et récemment publiée, a prouvé que I'incidence du cancer
rectal et sa mortalité augmentaient avec la sédentarité[37].

Une méta-analyse menée par SCHMID et LEITZMANNa Washington a démontré que le
manque d’activité physique augmentait le risque de plusieurs maladies néoplasiques, y compris

le cancer colorectal [38].
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Dans notre série, 38.46% des patients étaient sédentaires.

1.2. Surpoids ou obésité

Comme pour la sédentarité, il a été prouvé que le surpoids était lié a une augmentation
du risque de survenue des cancers du rectum.

Aux Etats-Unis, le tiers de la population est obése, augmentant alors le risque de diabéte,
de maladies cardiovasculaires, et de cancers y compris ceux du rectum. Elle est également
corrélée a une diminution de I'espérance de vie. De plus, une étude récente menée dans quatre
états américains, a démontré I’existence formelle d’un lien entre la sédentarité et le surpoids
[39].

L’obésité est donc corrélée a une augmentation du risque des cancers colorectaux [40].

Dans notre série, 30.76 % des patients étaient obéses ou en surpoids.

1.3. Alimentation riche en viandes rouges et transformées

La viande dite « rouge » regroupe généralement la viandede boeuf, d’agneau, de veau et
de porc. La viande dite« transformée » est une catégorie plus hétérogene, susceptible de
regrouper des aliments différents selon lespays. Par exemple, en Europe, ce terme inclut
principalement les charcuteries (jambons, saucissons. . .) a basede beoeuf et de porc; alors qu’aux
Etats-Unis, ce groupecontient également les viandes en conserve [18].

Le World Cancer Research Fund (WCRF) et I’Americaninstitute For Cancer Research (AICR)
ont publié la secondeexpertise sur les liens entre les facteurs alimentaires etnutritionnels et les
différentes localisations de cancer[41].

Ces derniéres années, la réalisation de plusieurs études de Cohorte ont prouvé, pour la
majorité, I'augmentation du risque de cancers colorectaux chez les forts consommateurs de
viandes rouges et transformées [42].

Cette association entre la consommation de viandes rouges et/ou transformées et le
risque de cancer colorectal pourrait s’expliquer par plusieurs mécanismes : contenu en heme,

présenced’amines hétérocycliques et d’hydrocarbures aromatiques polycycliques, présence de
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nitrites et nitrates destinés a la conservation, augmentant I’exposition aux nitrosamines, aux
composés N-nitrosés et a leurs dérivés [43].
Dans notre série, 23.07 % des patients étaient considérés comme de forts

consommateurs de viandes rouges et/ou transformées.

1.4. Alimentation riche en sucres et hydrates de carbone

La plupart des études cas-témoins réalisées font apparaitre une relation positive entre les
produits céréaliers raffinés et risque de cancer colorectal. Les mécanismes évoqués pour

expliquer cette association incriminent en particulier I’hyperinsulinisme[44].

1.5. Tabagisme chronique

Le tabagisme, associé a la sédentarité, sont considérés comme les deux principales
habitudes de vie liées a une augmentation du risque de survenue et de la mortalité par cancers.
C’est un facteur de risque prouvé de plus de 12 cancers, y compris les localisations
colorectales[37].

Aux Etats-Unis, le tabagisme est une cause majeure de décés chez les sujets jeunes,
causant plus de 480 000 décés annuellement. Il est responsable de 30% des déces par cancer. En
2014, le tabac était responsable de 461 295 hospitalisations pour cancer aux Etats-Unis, dont
28% étaient des cancers colorectaux [45].

Sur le dernier rapport du WCRF (World Cancer Research Fund), fumer 40 cigarettes par
jour augmenterait le risque de cancer rectal de 40%, et doublerait le risque de mortalité due a ce
cancer [46].

Dans notre série, 26.9% des patients étaient tabagiques chroniques.

1.6. Alcoolisme

L’alcool a été retenu comme facteur de risque des cancers du c6lon et du rectum.
Une étude menée par une équipe américaine a Hawaii, sur une période de 20 ans, entre

1993 et 2013, a prouvé que la consommation excessive d’alcool augmentait le risque des
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cancers colorectaux. Cette association est plus significative pour les cancers du rectum que pour
les cancers du colon [47].

Selon une étude menée a I'Institut National du Cancer en France, I’'association entre la
consommation d’alcool et le cancer du rectum est dose dépendante, avec une augmentation
significative du risque de CCR de 10 % pour 10 g/j d’alcool[18].

De plus, le dernier rapport du WCRF publié en 2017 a noté que pour une consommation
aux alentours de 30g/j, l'alcoolisme était un facteur de risque prouvé des cancers du
rectum[41].

Dans notre série, 7.69% des patients étaient alcooliques.

1.7. Maladies inflammatoires chronigues de I’intestin (MICI)

Le risque de cancer colorectal dans la rectocolite hémorragique et dans la maladie de
Crohn est bien établi.

Dans une cohorte suédoise, le taux cumulé de cancer a 20 ans était de 5 % si le diagnostic de
MICI avait été porté avant 40 ans et de 16 % s’il avait été porté aprés 40 ans. Un age tres jeune au
diagnostic augmente aussi le risque. Pour un diagnostic de rectocolite hémorragique avant I’age de
15 ans et une durée d’évolution de 35 ans, le risque était de 40%[44].

CESAME, une autre étude cohorte réalisée en France et publiée en 2018 a conclu que les
sujets atteints d’une maladie de Crohn sont plus a risque de développer un cancer rectal [48].

Certains auteurs avancent que les MICI doublent le risque de CCR, d’autres suggeérent
gu’ils le multiplient par six. Selon eux, 1 a 12 déces chez les patients atteints de MICI seraient
liés a un cancer du c6lon ou du rectum([49].

Les maladies inflammatoires étant rares, elles ne sont a I'origine que de moins de 1 % des
cancers colorectaux.Cependant, chez ces individus, un dépistage de cancer colorectal est
nécessaire. La coloscopie est conseillée tous les deux ans aprés 15 a 20 ans d’évolution dans les
pancolites diagnostiquées avant 40 ans, et aprés cing ans dans les pancolites diagnostiquées

apres 40 ans (Figure 51).
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Dans notre série, un patient était atteint d’une maladie de Crohn, et un seul d’une

rectocolite hémorragique, soit un pourcentage de 3.8% chacun.

Figure 51 : Aspect de RCH a la coloscopie

1.8. Polype adénomateux

Le cancer du rectum est habituellement précédé d’une lésion précancéreuse. 60% a 80%
des cancers du rectum surviennent sur un adénome. Tous les adénomes ne se transforment pas
en cancer. Le risque de transformation maligne d’'un adénome dépend de sa taille : tres faible si
inférieure a 1 cm, d’environ 10 % si comprise entre 1 a 2 cm et proche de 30 % si supérieure a 2
cm. Il est difficile d’estimer le temps nécessaire a la transformation maligne d’un adénome.
L’intervalle de temps moyen serait d’environ 9 ans selon certaines études [50].

Les polypes ne sont pas tous des adénomes, et les adénomes n’évoluent pas tous en
adénocarcinomes. Cependant, il n’est pas tout a fait possible de détecter avec précision ceux qui
vont évoluer vers un cancer. La surveillance réguliére par coloscopie chez ces patients est donc
primordiale[51].

Dans notre série, 19.2% des patients étaient porteurs de polypes adénomateux.

1.9. Syndrome HNPCC

La grande majorité des cancers colorectaux sont sporadiques. Cependant, le syndrome
HNPCC ou syndrome de Lynch est la cause héréditaire la plus importante des cancers

colorectaux, et est responsable de 3 a 5% des cas [52].
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C’est une maladie héréditaire autosomique dominante, due a la mutation
constitutionnelle de genes dits MMR (Mismatch repair) MLH-1, MSH-2, MSH-6, et PMS-2. Elle
prédispose non seulement aux cancers du cOlon et du rectum, mais a d’autres maladies
néoplasiques en dehors du tractus gastro-intestinal.

Des études prospectives ont prouvé que des coloscopies fréquentes et répétées
pouvaient réduire non seulement le risque de cancers colorectaux, mais aussi leur mortalité. Il
est recommandé de réaliser une coloscopie de dépistage chaque 1 a 2 ans pour les patients
atteints de HNPCC [53].

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas de syndrome de Lynch.

1.10.PAF

La polypose adénomateuse familiale est la polypose digestive héréditaire la plus
fréquente (1 individu sur 10 000)[54].

Elle est liée a une mutation germinale inactivatrice du gene APC, qui induit des polypes
adénomateux du tube digestif. Sa transmission est autosomique dominante : 50 % des
apparentés au ler degré d’un cas portent la mutation.

Le risque évolutif de la PAF est tumoral, dominé par le cancer colorectal. La surveillance
coloscopique est débutée vers 12-15 ans, mais I’dge de début, le rythme de surveillance (annuel
le plus souvent) et ses modalités (coloscopie compléte ou basse) sont adaptés a la présentation
clinique.

Par ailleurs, la présence d’une polypose diffuse (30 a 50 polypes en pratique) serait sans
doute une indication a la colectomie. Dans tous les cas, la prise en charge devrait étre
multidisciplinaire [55].

Dans notre série, nous avions noté un seul cas de PAF.

-71 -



Apport de I'IRM dans le bilan d’extension locorégional des cancers du rectum

2. Facteurs protecteurs

2.1. Roéle des aliments [18]

Les fibres et les produits céréaliers complets, les fruits et légumes, et le lait sont des
aliments liés a une réduction du risque de CCR.

En effet, les travaux de méta-analyses du WCRF/AICR ontobservé une réduction du risque
de 10 % pour 10 g/j defibres.

En ce qui concerne les fruits et légumes, la méta-analyse d’AUNE a montré un risque
diminué de CCR de 9 % entre les plus fortset les plus faibles consommateurs de légumes ; et 19
études prospectives ont démontré un risque diminué significatif du CCR de 10% en cas de forte
consommation de fruits.

Ces mémes études ont également conclu a un risque diminué du CCR de 17% chez les forts
consommateurs de lait (entre 500 et 800g/j). Cette association pourrait provenir du calcium.

Cependant, pour le poisson, les données sont toujours insuffisantes pour conclure sur le
lien entre sa consommation et le risque de CCR et des études prospectives supplémentaires sont
nécessaires.

Ces données n’ont pas pu étre étudiées chez les patients de notre série, en raison des
renseignements cliniques insuffisants sur les différents dossiers.

Le tableau suivant (Tableau XXVI) résume la répartition des aliments selon leur

association avec le CCR et le niveau de preuve de la relation [18].

Tableau XXVI : Répartition des aliments selon leur association avec le CCR et le niveau de preuve

de la relation

Niveau de preuve Groupe Nature de I’association
Viandes rouges Augmentation du risque
) Viandes transformées Augmentation du risque
Convaincant . o . .
Boissons alcoolisées Augmentation du risque
Fibres et produits céréaliers complets Réduction du risque
Probable Lait Réduction du risque
Suggéré Fruits et légumes Réduction du risque
Non concluant Poisson Absence d’association

- 72 -




Apport de I'IRM dans le bilan d’extension locorégional des cancers du rectum

2.2. Role de I’activité physique

Pour la prévention des cancers, I’American Cancer Society recommande 150min/semaine
d’activité physique modérée, ou 75min/ semaine d’activité physique intense[38].
En effet, plusieurs études ont prouvé qu’une activité physique réguliere réduirait le risque

des cancers colorectaux [40].

3. Niveaux de risque [36]

e 4+Le niveau de risque moyen est celui de la populationdans son ensemble. Mesuré par le
risque netmoyen d’étre atteint d’un cancer colorectal avant I’dgede 74 ans, il est estimé a
3,5 % en France.

e Le niveau de risque élevé est celui des sujets :

oAyant des antécédents personnels d’adénome ou de cancer colorectal.

oDont un parent au premier degré de moins de60 ans ou plusieurs parents au premier
degré sontconcernés par un cancer colorectal ou un adénomeavancé (risque variant de
6 a 10 % avant 74 ans).

oPrésentant une maladie inflammatoire de I'intestin.

e Le niveau de risque trés élevé concerne les personnesappartenant a une famille atteinte
de cancers a transmission héréditaire : polypose adénomateusefamiliale (PAF), cancers

héréditaires sans polypose (HNPCC).

La responsabilité du mode de vie dans le développement du cancer colorectal est
certaine. Les facteurs génétiques sont probablement intriqués avec les facteurs
environnementaux. Le risque est également augmenté chez les sujets ayant des antécédents
personnels d’adénome ou de cancer colorectal ainsi qu’en cas de colite inflammatoire réalisant

une pancolite au moment du diagnostic[19].
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V. Diagnostic positif

1. Clinique

1.1. Délai diagnostique

Il correspond au temps écoulé entre les premiéres manifestations et le diagnostic de la
tumeur. Il est trés variable d’une série a I'autre.

En Occident, il a été noté un délai moyen de 79 jours, soit un délai inférieur a 3 mois[28].

Selon N.NAQOS, le délai moyen du diagnostic était de 10.5 mois [56].

Par ailleurs, selon une étude menée en Afrique sub-saharienne, le délai moyen du
diagnostic était de 6.2 mois [23].

A Fés, une étude réalisée au centre hospitalier universitaire (CHU) Hassan I, étalée sur
une période de 6 ans, a révélé undélai moyen de 6 mois [26].

A Rabat, une étude étalée sur 5 ans a montré que le délai diagnostique était de 7 mois en
moyenne [57].

Dans notre série, le délai moyen entre le début des symptomes et le diagnostic était de
11 mois, et supérieur a 6 mois chez plus de 50% de nos malades.

Ces résultats sont concordants avec les autres études réalisées dans d’autres villes du
Maroc, ou encore en Afriqgue Sub-Saharienne. Les résultats des séries occidentales sont par
ailleurs différents. Cette divergence pourrait étre expliquée par I'ignorance de nos patients, et la
négligence de leurs symptomes, ce qui les pousse a consulter tard. Le retard diagnostique

pourrait également étre expliqué par I'omission du toucher rectal a I’examen physique.

1.2. Signes fonctionnels

Plus de 90% des cancers du rectum sont diagnostiqués aprés I'apparition de symptdomes
[58]. Les plus fréquents sont :
- Rectorragies

- Troubles du transit (diarrhée, constipation ou alternance diarrhée-constipation)
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- Amaigrissement

- Douleurs abdominales

Ces signhes peuvent cependant étre en rapport avec une affection bénigne. Il est donc
primordial pour les cliniciens de sélectionner les patients a haut risque, notamment les sujets de
plus de 50 ans, sans jamais omettre les sujets jeunes [17].

En effet, I'incidence du cancer du rectum chez le sujet jeune est en constante
augmentation ces dernieres années, du fait du changement des habitudes alimentaires et de
I'accroissement de I'obésité chez cette catégorie de la population. Actuellement, 15% des CCR
sont diagnostiqués chez des sujets de moins de 50 ans [28].

Aux Etats-Unis, le NCI (National Cancer Institute), en établissant le programme SEER
(Surveillance, Epidemiology, and End Results), a affirmé une importante augmentation de I'incidence
des CCR chez les sujets de moins de 50 ans entre 1974 et 2010, et prévoit une augmentation de son

incidence de 124.2% chez les patients agés entre 20 et 34 ans d’ici 2030 [59].

a. Rectorragies

Elles représentent le maitre symptome des cancers du rectum[28]. C’est le signe d’alarme
majeur devant imposer un toucher rectal.

Dans notre série, les rectorragies dominaient les symptomes. Elles étaient présentes chez
88% de nos patients.

Nos résultats étaient comparables a la majorité des séries publiées (Tableau XXVII).

Tableau XXVII : Fréquence des rectorragies selon les données de la littérature

Série Fréquence des rectorragies (%)
N.AQODAD (Fés) [26] 62
BAICH (Marrakech) [60] 82
BENNANI (Meknés) [61] 76.9
BOUJAALLA (Rabat) [62] 86.5
E.EL KADY (Egypte) [63] 94
S.OUEDRAOGO (B.FASO) [23] 39
Notre série 88
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b. Troubles du transit

Les troubles du transit au cours du cancer du rectum sont représentés par la diarrhée, la
constipation, ou encore I’alternance diarrhée-constipation.

Ils ont été retrouvés chez 77% de nos patients.

Ces résultats étaient similaires a ceux retrouvés dans la littérature.

Selon une étude menée au Canada, 75% des patients atteints d’un cancer du rectum
présentent des troubles du transit [64].

En Egypte, E. EL-KADY a mené une étude sur 50 patients atteints d’un cancer du rectum.
Les troubles du transit étaient retrouvés dans 86% des cas[63].

Dans la série d’A.ANDONAVALONA, les troubles du transit ont également été retrouvés
chez la majorité des patients, avec un pourcentage de 53.5% [65].

Selon S.OUEDRAOGO, les patients atteints d’un cancer rectal présentaient une diarrhée ou

une constipation dans 51% des cas [23].

c. Amaigrissement

L’amaigrissement s’integre dans l'altération de I'état général, qui est un syndrome
multifactoriel complexe survenant lors des phases avancées de la plupart des maladies
chroniques, y compris les cancers, et connu pour altérer séverement la qualité de vie des
patients [66].

L’amaigrissement a été retrouvé chez 92% de nos malades.

Ce symptome était moins fréquent dans d’autres séries comme celle d’E.EL-KADY qui
suggereque 70% des patients se plaignaient d’amaigrissement [67].

U.EGYIR a également retrouvé la notion d’amaigrissement chez 72% de ses patients [68].

Selon I’étude de N.AQODAD menée a Feés, la notion d’amaigrissement n’était présente
que chez 68% des malades [26].

Cette différence pourrait s’expliquer par le délai diagnostique allongé chez les patients

de notre série, et donc la découverte du cancer a un stade avancé.
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d. Douleurs abdominales

Les douleurs abdominales a type de coliques peuvent étre révélatrices des cancers du
rectum, quoique plus fréquentes dans les cancers du colon [69].

Dans notre série, elles ont été retrouvées dans 42% des cas.

Nos résultats étaient comparables aux autres séries, notamment celle
d’A.ANDONAVALONA et E.EL-KADY qui ont retrouvé les douleurs abdominales chez 32% de leurs
patients [65], [67].

Par ailleurs, S.OUEDRAOGO a rapporté selon son étude menée au CHU du Burkina Faso,

que 74% des patients avaient des douleurs abdominales [23].

e. Syndrome rectal

Le syndrome rectal est représenté par les ténesmes, épreintes et faux besoins. Il peut
étre associé ou non aux rectorragies. Il est lié au volume de la tumeur et a son développement
dans la lumiere rectale.

53% de nos malades ont présenté un syndrome rectal.

H.BAICH a retrouvé des résultats comparables aux notres, avec un pourcentage de 63% [60].

N.NAQOS a également rapporté un syndrome rectal chez 48% des malades de sa série [56].

f. Syndrome occlusif

Le syndrome occlusif se définit comme un empéchement a la progression du contenu
intestinal du fait d’un obstacle mécanique ou de l'atteinte de I'activité musculaire intestinale
dans un segment du tube digestif.

Les CCR représentent I'une des causes majeures des occlusions intestinales organiques.
En France, plus de 70% sont dues aux cancers [70].

Dans notre série, 19% des cancers du rectum ont été découverts au stade d’occlusion.

Selon une étude menée en France, 16% des cancers colorectaux sont découverts au stade
d’occlusion [70].

Aux Etats Unis, environ 15% des CCR sont révélés par une occlusion intestinale[58].
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Les résultats sont similaires a d’autres études. En effet, selon N.NAQOS, 11.5% des
patients ont été diagnostiqués d’un cancer du rectum au stade d’occlusion [56]. A.TRIGUI a
également mené une étude a Sfax, en Tunisie, et a rapporté que I'occlusion était le mode de

révélation de 8 a 29% des cancers colorectaux [71].

1.3. Examen physique

a. Examen général et abdominal

L’évaluation de I’état général des patients est capitale en matiére de pathologie
néoplasique. Elle permet de préciser la possibilité de leur administrer une chimiothérapie ou
encore si les doses doivent étre ajustées. Elle est également réalisée afin de déterminer si les
patients requierent des soins palliatifs [72].

Au moment du diagnostic, 47% de nos patients étaient jugés en bon état général.

Nos résultats étaient similaires a ceux rapportés dans la littérature, notamment I’étude de
S.OUEDRAOGO qui a noté une conservation de I'état général chez 37% des patients [23].

L’examen abdominal est en général pauvre. Il permet de rechercher une éventuelle masse
abdominale, hépatomégalie ou encore ascite.

Il était normal chez 85% de nos malades.

b. Toucher rectal
Le toucher rectal est le temps capital de I’examen clinique chez les patients atteints d’un
cancer du rectum. C’est un élément essentiel pour le diagnostic, I’évaluation du stade tumoral et
I’orientation thérapeutique. Il doit étre réalisé sur un rectum vide, en décubitus dorsal et en
position genu pectorale, éventuellement sous anesthésie si les douleurs le rendent impossible. Il
doit toujours étre précédé par l'inspection de la région périnéale, a la recherche d’une Iésion
extériorisée visible, notamment des hémorroides externes. Il doit également étre complété par

un toucher vaginal chez la femme, afin d’apprécier I'invasion tumorale antérieure [64].
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Le TR permet de préciser la distance de la tumeur par rapport a la marge anale, sa
localisation sur la paroi rectale, son extension circonférentielle et sa fixité. Il renseigne
également sur le tonus sphinctérien.

Les tumeurs du moyen-haut rectum peuvent ne pas étre perceptibles au TR, en fonction
de la longueur du doigt de ’examinateur [64].

De plus, le TR est moins performant que les techniques d’imagerie (IRM, échoendoscopie)
pour I’évaluation pré-thérapeutique du stade. Cependant, des études ont jugé la sensibilité du
TR de 65%, contre 69% pour I’échographie endorectale, et 94% pour I'IRM [73]. D’autres études
suggérent, par ailleurs, que les données du TR ne sont pas fiables pour juger du stade de la
tumeur [17].

Ses données sont d’une importance majeure pour évaluer les possibilités de conservation
sphinctérienne, qui dépendent de la distance entre le pole inférieur de la tumeur et le bord
supérieur de I'appareil sphinctérien, et du caractere fixé ou non de la lésion.

Le toucher rectal a été réalisé chez tous les patients de notre série. Il a permis de détecter
une tumeur dans 80.76% des cas. Il a également permis de déterminer leur localisation : 65% des
patients avaient une tumeur du bas rectum.

Selon les données de la littérature, le siege au tiers inférieur du rectum est le plus
fréquent. C’est notamment ce qu’a rapporté KELLI dans son étude, selon laquelle 52.3% des
patients avaient une tumeur du bas rectum [13].

C’est aussi le cas des études menées dans différentes villes du Maroc, notamment a Fes.
En effet, selon la série de M.EGYIR, 56% des patients avaient une tumeur du bas rectum [68].

A Rabat, M.DANISHYARa mené une étude portant sur les patients opérés pour cancer du

rectum et suivis a I'INO. 55% des cas présentaient une tumeur du bas rectum[74].
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2. Endoscopie

La rectoscopie au tube rigide se fait avec un appareil long de 15 a 25 cm. Cet examen
explore la muqueuse de tout le rectum jusqu’a la charniére recto-sigmoidienne. Celle-ci peut
étre franchie, mais les manceuvres peuvent étre douloureuses. L’examen doit étre indolore et
peut étre pratiqué soit sans préparation, soit aprés évacuation rectale par un micro-lavement.

La rectoscopie est un examen d’une importance capitale, non seulement pour établir le
diagnostic positif de la tumeur, mais aussi pour planifier la prise en charge thérapeutique. Elle
vient compléter classiqguement I’examen clinique.

Sa place est encore plus importante pour le diagnostic des tumeurs du haut rectum,
inaccessibles au toucher rectal. Les gastro-entérologues ont donc un réle majeur dans la prise
en charge des tumeurs rectales.

La rectoscopie est considérée comme I'examen de choix afin de déterminer la localisation
de la tumeur rectale, en calculant la distance séparant le processus tumoral de la marge anale
[11]. En effet, une étude a démontré que la coloscopie pouvait fournir des renseignements
erronés sur la localisation des tumeurs rectales dans 25% des cas, ce qui pourrait faussement
guider la prise en charge thérapeutique[64]. Toutefois, certaines études avancent que la
localisation de la tumeur par rapport a la marge anale fournie par la rectoscopie reste peu fiable,
et que le TR est plus informatif pour le pole inférieur de la tumeur [73].

La rectoscopie permet de préciser les caractéristiques sémiologiques de la tumeur, et de
réaliser des biopsies.

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’une rectoscopie rigide. Elle a permis
de poser le diagnostic dans 100% des cas. 46% et 42% de nos malades avaient respectivement
des cancers du bas et du moyen rectum. 61% des cas présentaient une tumeur ulcéro-
bourgeonnante, et 23.08% une forme bourgeonnante pure.

Les tumeurs ulcéro-bourgeonnantes réalisent un cratere entouré d’un bourrelet

grossierement circulaire dont le versant externe est recouvert de muqueuse saine. Leur extension est
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circulaire et sténosante, réalisant un aspect en « virole ». Les formes bourgeonnantes pures sont par
contre des masses exophytiques, sessiles parfois d’aspect villeux. (Figure 52)

Les formes ulcéro-bourgeonnantes sont les plus fréquentes dans la littérature, et
représentent en moyenne 65%, tandis que les formes végétantes pures représente 25% des cas [13].

S.FAURY a mené une étude a Bordeaux, portant sur 77 patients atteints d’un cancer du
rectum. La tumeur était localisée soit au niveau du bas, ou du moyen rectum, avec des
pourcentages de 55% et 45% respectivement [75].

N.NAQOS a également trouvé que 39% des tumeurs étaient localisées au niveau du tiers
inférieur du rectum [56].

Dans la série de BENHAMMANE, 45% des patients avaient une tumeur du bas rectum, et
30% des malades avaient une tumeur localisée au niveau du moyen rectum [76].

S.OUEDRAOGO, selon son étude menée au CHU de OQuahigouya, a noté que les tumeurs
ulcéro-bourgeonnantes étaient les plus fréquentes, avec un pourcentage de 56% [23].

Selon la Société Marocaine de Cancérologie (SMC), les formes ulcéreuses et ulcéro-
bourgeonnantes représentent 65% des cas, tandis que les formes bourgeonnantes pures

représentent 25% de I’ensemble des tumeurs rectales[77].
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Figure 52 : Différents aspects macroscopiques des cancers du rectum a I’endoscopie

La rectoscopie permet également de réaliser des biopsies. Celles-ci doivent étre
multiples, au moins 5 ou 6, a partir du centre de la lésion, mais également de sa périphérie,
méme en cas de lésion cancéreuse typique a I’endoscopie. En effet, si la biopsie est faite
uniquement au centre, I’anatomopathologiste risque de trouver uniquement du tissu nécrotique,
sans cellules tumorales apparentes [64].

En ce qui concerne le type histologique, il était dominé dans notre série par I’ADK
lieberkiihnien dans 92% des cas.

Selon les données de la littérature, le type histologique le plus fréquent est
I’ladénocarcinome, étant donné que les cellules tumorales se développent au dépend de
I’épithélium glandulaire[77]. 98% des cancers du rectum sont des adénocarcinomes[78]. D’autres
types histologiques sont plus rares, notamment les tumeurs carcinoides (0.1%), les lymphomes

(1.3%) ainsi que les tumeurs stromales gastro-intestinales (<1%) [79].
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Nos résultats rejoignent les autres séries, notamment celle de S.OUEDRAOGO, qui a noté
une prédominance de I’ADK lieberkiihnien dans 88.7% des cas [23], ainsi que Y.MORMECHE, qui
a confirmé selon son étude que I’ADK lieberkiihnien était le type histologique le plus fréquent
[80].

Selon une étude réalisée au Minnesota, état américain, plus de 90% des CCR sont des
adénocarcinomes [81].

N.AQODAD a également noté une prédominance des adénocarcinomes au sein de sa
série, avec un pourcentage de 90% [26].

Dans notre série, le cancer du rectum était moyennement différencié chez 57.69% de nos
patients, bien différencié chez 34.62%, et peu différencié chez 7.69% des malades.

Nos résultats étaient comparables a ceux de H.KIM qui a noté une prédominance des
tumeurs moyennement différenciées dans 69% des cas, suivies des tumeurs bien différenciées
(24%), puis les tumeurs mal différenciées qui ne représentaient que 3% de sa série [82].

Cependant,).YU, selon sont étude menée en Chine, a noté que les tumeurs mal
différenciées étaient les plus fréquentes dans sa série (55.5%), suivies des tumeurs
moyennement différenciées (39.7%). Les tumeurs bien différenciées ne représentaient que 4.8%

de I'ensemble des patients [83].

VI. Bilan pré-thérapeutique

1. Bilan d’extension

Une fois que le diagostic positif du cancer rectal est confirmé par ['étude
anatomopathologique, la prise en charge ne se concoit qu’aprés avoir stadifié la tumeur, d’ou
I’intérét d’un bilan d’extension précis, puisque la décision thérapeutique en dépend.

L’extension du cancer du rectum se fait dans la paroi rectale, puis dans le tissu cellulo-

graisseux péri-rectal (mésorectum) limité par un feuillet viscéral du fascia pelvien, le fascia recti,
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qui sert de barriere relative a la progression tumorale. L’extension ganglionnaire se fait
également dans le mésorectum, puis le long des axes vasculaires mésentériques inférieurs, ou
plus rarement, iliaques internes. Le foie est le site privilégié de I'’extension métastatique, mais
les métastases pulmonaires sont plus fréquentes que dans les cancers du colon [73].

La prise en charge thérapeutique sera donc adaptée en fonction du degré d’évolution du
cancer rectal. Par conséquent, les explorations pré-thérapeutiques devront permettre de
préciser, avec la plus grande fiabilité possible, le degré d’envahissement de la tumeur dans la
paroi rectale, le mésorectum, voire les organes de voisinage (T), I’extension ganglionnaire (N), la
marge circonférentielle, la distance entre le pole inférieur de la Iésion et I’appareil sphinctérien,

et 'existence d’'une métastase a distance (M) [73].

1.1. Clinigue

Le bilan d’extension pré-thérapeutique du cancer du rectum est d’abord clinique.

Une anamnése soigneuse précise les antécédents familiaux de cancers colorectaux, ou
encore des antécédents pouvant évoquer une PAF ou un syndrome de Lynch.

Un examen clinique complet doit étre fait a la recherche d'une éventuelle dissémination
métastatique : palpation du foie, de la région ombilicale a la recherche d’un nodule de carcinose,
recherche d’une ascite, palpation des aires ganglionnaires (inguinales et sus-claviculaires), examen
pleuro-pulmonaire a la recherche d’un syndrome de condensation ou d’un syndrome pleural.

Le toucher rectal, qui a permis le diagnostic de cancer, permet d’apprécier I'extirpabilité
ou non de la tumeur (tumeur fixée), et de prévoir le type de chirurgie envisagée (conservation ou
non du sphincter). Il apprécie d’autre part la fonction ano-sphinctérienne compatible avec une
anastomose colorectale basse ou colo-anale. Chez la femme, I'’examen clinique doit étre
complété par un examen des seins et un examen gynécologique avec frottis [77].

Dans notre étude, au terme de I’étape clinique, un antécédent de cancer colique familial a
été retrouvé chez un seul patient, et un seul cas de PAF a été noté. 84.62% de nos patients
avaient un examen clinique normal. Pour les 15.38% restants, ils présentaient une ascite ou des

adénopathies inguinales.
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1.2. Paraclinique

a. Coloscopie totale

La coloscopie est un examen caractérisé par une haute sensibilité pour la détection des
CCR. En moyenne, elle permet de diagnostiquer 90% des CCR[25].

La coloscopie est réalisée le plus souvent en ambulatoire, sous anesthésie générale, et
dure environ 15 a 20 min, voire plus s’il y’a des polypes a réséquer. Lorsque latumeur est
franchissable, la coloscopie totale est toujours nécessaire pour chercher un cancer colique
synchrone présent dans 2 a 3% des cas, et d’en intégrer le traitement dans la stratégie
thérapeutique. Elle a également pour réle I'ablation des polypes retrouvés entre 10% et 20% des
cas [73]. (Figure 53)

Elle doit étre précédée par une préparation colique adéquate. En effet, la réussite de la
coloscopie, ainsi gu’une bonne visualisation de la muqueuse sont fortement liées a la qualité de
la préparation. Elle doit étre bien tolérée et efficace. Aucune méthode de préparation colique
n’est parfaite pour le nettoyage intestinal. Le type de préparationproposée au patient dépendra
de son age, de son type de transit, et des éventuelles contre-indications (cardiopathie, age,
insuffisance rénale)[36].

Un régime sans résidu est souvent prescrit au patient 3 jours avant I’examen. Son
principe est de supprimer de I'alimentation les fibres alimentaires végétales et les résidus de la
viande. Il permet d’améliorer la qualité de la préparation colique, méme s’il n’est pas respecté
par tous les patients[84].

Le risque majeur d’une coloscopie est la perforation, qui reste tres rare (1/1000) [36]. Sa
place est limitée en cas de tumeur sténosante infranchissable, d’ou I'intérét de I'imagerie pour
I'exploration du tube digestif en amont.

Dans notre série, une coloscopie a été faite chez la totalité des patients. Aucune tumeur
colique synchrone n’a été retrouvée. Cependant, des polypes coliques ont été retrouvés chez

19% de nos malades, ce qui rejoint la littérature [73].
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Figure 53: Polype coligue vu en endoscopie (fleche)

b. Radiologie

b.1. Locorégional

Le bilan d’extension locorégional des cancers du rectum repose sur I’examen physique
(TR), I'endoscopie, la TDM, I'IRM et I’échoendoscopie. Dans plusieurs centres du monde, y
compris en Grande Bretagne, I'IRM en haute résolution est actuellement le gold standard pour le

bilan d’extension préopératoire locorégional des cancers du rectum [85].

X IRM pelvienne

- Généralités
L’IRM est une technique radiologique récente, non invasive, basée sur le phénomene
physique de résonance magnétique nucléaire (RMN). Elle offre des images de haute résolution,
tridimensionnelles, en coupes de grande précision anatomique, et sans irradiation. Elle est
utilisée pour les cancers du rectum depuis 1980 [86].
Contrairement a la TDM, dans le cadre des cancers du rectum, I'IRM permet des
reconstructions multiplanaires des images, sans irradiation, et offre un excellent contraste entre

la tumeur et les autres tissus mous, surtout en séquence pondérée T2 [78].
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L’IRM est basée sur I'observation de la résonance magnétique nucléaire des protons de
I’eau. En effet, I’eau constitue environ 70% du corps humain, et le proton d’hydrogéne est
naturellement abondant et tres sensible en RMN. L’IRM utilise les propriétés magnétiques des
noyaux d’hydrogéne. Soumis a un champ magnétique extérieur et a des ondes radiofréquences,
ces noyaux émettent des signaux. L’intensité du signal observé dépendra donc de la
concentration en eau, mais aussi du temps de relaxation des spins nucléaires. Leur traitement
numérique fournit une carte de la répartition de I'eau dans I’organisme pour visualiser les
organes et suivre leur activité, et permet donc la construction de I'image.

L’objectif principal de I'IRM dans le cadre des cancers du rectum est la stadification de la
tumeur, plutét que sa détection, le diagnostic positif étant généralement déja posé grace a
I’endoscopie et a I’étude histologique[87]. Il est cependant important de noter que le cancer du
rectum apparait en IRM comme un épaississement localisé ou diffus de la paroi rectale, une
masse tissulaire rectale, ou encore une anomalie de signal du rectum [86].

L'IRM est considérée comme le moyen d’imagerie le plus performant pour la stadification
préopératoire de la tumeur [88]. Elle a donc un rble pivot dans le cadre de la prise en charge
multidisciplinaire des cancers du rectum. Selon une étude récente menée a Barcelone, I'introduction
de I'IRM dans la prise en charge des cancers du rectum a permis une réduction des récidives locales,
avec des taux actuellement inférieurs a 3% [89]. Elle permet également I'évaluation post-
thérapeutique de la tumeur, et le suivi des patients traités pour cancer du rectum.

Les contre-indications classiques a passer une IRM sont représentées par les clips
chirurgicaux ferromagnétiques intracérébraux, les corps étrangers métalliques intraoculaires
(soudeurs, éclats métalliques...), les dispositifs électroniques implantés (pompes a perfusion,
matériels de surveillance implantés, neurostimulateurs, implants cochléaires), les pacemakers et
défibrillateurs. Les corps étrangers intraoculaires sont a rechercher particulierement chez les
travailleurs des métaux [90]. Chez la femme enceinte, des effets tératogénes et biologiques
comptent parmi les préoccupations théoriques en ce qui concerne le feetus [91]. La

claustrophobie constitue également une contre-indication a la réalisation d’une IRM [92].
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La réussite de I'IRM dépend de la qualité de I'image, afin d’évaluer les différentes
structures anatomiques, et leurs rapports avec la tumeur [11]. La coopération du patient,
notamment son immobilité, est donc une condition incontournable a la réussite de I’examen

[93].

- Considérations anatomiques :

Les 3 couches de la paroi rectale sont bien individualisées a I'IRM en séquence pondérée
T2. Elle représente en effet la séquence la plus adaptée pour la visualisation de la paroi rectale
[94]. De dedans en dehors, on note :
* La muqueuse qui apparait en hyposignal.
» La sous-muqueuse qui apparait en hypersignal.

» La musculeuse qui apparait en hyposignal.

Plus en dehors, le mésorectum, tissu cellulo-graisseux compris entre la musculeuse
rectale et le feuillet viscéral du fascia pelvien, apparait en hypersignal [78].

Le mésorectum est entouré d’un fascia mésorectal ou fascia recti, qui apparait comme
une fine bande en hyposignal T1 et T2. Ce fascia est une barriere naturelle a I’extension
tumorale, et représente également un plan de clivage lors des exéréses totales du mésorectum
[78].

Le rectum se termine par I'appareil sphinctérien, composé par le sphincter interne et
externe, formés par les fibres de la musculeuse. lls apparaissent en hyposignal T2 séparés par

un plan intersphintérien en hypersignal [58]. (Figure 54)
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Figure 54 : Anatomie normale de la paroi rectale a I'IRM

1 : Muqueuse en hyposignal 2 : Sous-muqueuse en hypersignal  3: Musculeuse en hyposignal
4 : Appareil sphinctérien en hyposignal

- Technique

Les patients porteurs d’un cancer du rectum adressés pour une IRM pelvienne ont
bénéficié du protocole suivant sur une IRM supraconductrice de 1,5 tesla (T) de marque
Siemens®, avec une antenne superficielle en réseau phasé (Figure 55).

Le champ magnétique minimal pour une imagerie rectale est de 1.0 T. Cependant, des
intensités plus importantes sont recommandées : 1.5 T voire 3T. Certains auteurs avancent
gu’un champ magnétique de 3T permettrait une détection plus précise des tumeurs classées T2,
et serait sans valeur ajoutée pour les tumeurs classées T3 [95]. D’autres, en revanche, assurent
que les performances des IRM de 1.5 T et de 3T sont comparables [96]. Actuellement, il n’y a pas

de consensus permettant de préférer I'une a I'autre [11].
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Figure 55 : Appareil d’IRM disponible au service de radiologie de I’'HMA de Marrakech

La préparation rectale ou le traitement antispasmodique précédant la réalisation de I'IRM
ne sont pas toujours nécessaires[97].

L’utilisation des antispasmodiques réduit le péristaltisme et pourrait étre utile surtout
pour les tumeurs du haut rectum, puisque le péristaltisme est plus important a ce niveau[98].
Cependant, leur emploi est controversé ; plusieurs centres de renommée mondiale ne les
recommandent pas[96]. D’autres études, par ailleurs, estiment qu’ils réduisent le risque
d’artéfact et conseillent leur utilisation, sauf contre-indication [99].

La préparation rectale pourrait diminuer la quantité de selles et d’air dans le rectum, mais
cela n'améliore pas forcément la qualité de I'image. Une évacuation rectale estpar ailleurs

demandée aux patients, afin d’éviter des erreurs d’interprétation[96].
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Le patient est d’abord perfusé. Il est placé sur la table d’examen, en position couchée,
puis commence I’exploration qui dure 30 min en moyenne, mais peut aller jusqu’a 50 min. Il est

donc important d’en informer le patient, et de lui expliquer le déroulement de I’examen.

Les séquences utilisées sont (Figure 56) :
> Séquence pondérée T2 dans les 3 plans de I'espace : sagittal, coronal et axial. Elle
représente la séquence la plus importante en matiere d’évaluation pré-
thérapeutique des cancers du rectum.

e Les images selon le plan sagittal ont pour role de préciser la localisation de la
tumeur par rapport a la marge anale, ainsi que son éventuelle extension aux
organes de voisinage et au sacrum.

e Les images coronales sont utiles pour évaluer I'atteinte sphinctérienne. Pour ce
plan, I'acquisition doit se faire paralléelement a I’axe de la tumeur pour les cancers
du moyen et haut rectum. Par ailleurs, pour les tumeurs du bas rectum, I’angle
d’acquisition dépend de I'étendue de la tumeur et peut se faire parallelement et
perpendiculairement soit a I'axe de la tumeur ou du canal anal [11].

e Le plan axial permet de déterminer I'étendue de la tumeur sur la paroi rectale, et son
éventuelle extension au mésorectum [96]. Les images obtenues doivent étre
perpendiculaires au grand axe du rectum, et acquises au niveau de la tumeur. C’est
une séquence essentielle, mais il n’est pas toujours facile d’obtenir des images de
qualité. Cela nécessite des techniciens expérimentés, voire la présence du radiologue
lors de l'acquisition des images. Cependant, I'’engagement de toute I'équipe permet
en général d’obtenir de bons résultats. Les coupes doivent étre millimétriques variant
entre 1 et 3mm (les coupes de 3mm sont les plus utilisées) [11].

> Séquence pondérée T1 avec saturation de la graisse en axial sans injection, puis en
axial, coronal et sagittal oblique aprés injection. Elle permet surtout d’évaluer I’état

du bassin et du sacrum a la rechercher de métastases osseuses [99].
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> Séquence diffusion, mais celle-ci n’est pas nécessaire pour la stadification initiale
de la tumeur. Elle pourrait étre cependant utile pour la détection d’'un éventuel
remaniement inflammatoire[96].Elle est de plus en plus utilisée. Combinée aux
séquences classiques, elle pourrait améliorer la précision de la stadification pré-
thérapeutique de la maladie néoplasique [86], mais son rdle majeur consisteen
I’évaluation de la réponse tumorale apres un traitement néoadjuvant puisqu’elle
permet de différencier un remaniement post-thérapeutique d’un reliquat

tumoral[87].

T2 représente la séquence essentielle en matiére de cancer rectal. Si I’examen doit étre
raccourci, les autres peuvent devenir optionnelles [99].

La saturation en graisse n’est pas toujours utilisée. Quand elle est réalisée, elle permet de
faciliter la détection des tumeurs mucineuses [78].

L'injection des chélates de gadolinium est souvent utilisée pour la réalisation des IRM
pelviennes dans le cadre des cancers du rectum, en raison de leur capacité a mieux visualiserla
tumeur. Pourtant, des études avancent que leur utilisation ne permet pas d’augmenter la
précision lors de la stadification initiale de la masse tumorale[78]. Leur utilisation n’est pas
indispensable, voire délétére dans certains cas. En effet, selon une étude menée a New York,
I'utilisation des chélates de gadolinium a altéré I’évaluation du stade et de la localisation de la
tumeur dans 24% des cas [100]. Ce produit de contraste pourrait étre cependant utile pour un
cancer du bas rectum afin de mieux étudierl’extension a I'appareil sphinctérien[98]. Selon les
recommandations de I'ESGAR (European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology),
I'injection de gadolinium permettrait une meilleure détection des tumeurs rectales, notamment
mucineuses, et améliorerait également I’évaluation de la réponse tumorale aprés traitement
néoadjuvant. Une étude menée au Canada avance que le gadolinium améliorerait la détection
des tumeurs classées T3, mais également des adénopathies d’origine secondaire [99]. Son

utilisation reste a discuter au cas par cas [78].
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Ay e o
Figure 56 : IRM en séquence pondérée T2 dans les 3 plans de I’espace utilisée
pour un cancer du rectum

A : Coupe axiale B : Coupe sagittale C : Coupe coronale

- Indication
L'IRM occupe une place tres importante dans la prise en charge des cancers du rectum.
Elle joue un réle dans la stadification initiale de la tumeur, dans I’évaluation post-thérapeutique,
et dans le suivi[78].
En 2013, un consensus de I’European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology
(ESGAR) a été publié concernant les recommandations en IRM dans la prise encharge clinique du
cancer du rectum. En dehors du bilan d’extension locorégional réalisé en pré-thérapeutique, Il est

recommandéde réaliser une réévaluation du stade tumoral aprés radio-chimiothérapie et avant
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chirurgie.Cette réévaluation n’a d’intérét que si elle doit modifier la stratégie thérapeutique en
permettant, en cas de bonne réponse, une chirurgie conservatrice la ou était prévue une amputation
abdomino-périnéale ou, au contraire, en proposantune stratégie médico-chirurgicale plus agressive

lorsque latumeur reste inaccessible a une résection compléte [101].

Si la place de I'IRM morphologique dans le bilan d’extension locorégional des cancers du
rectum est incontestable, son role dans I’évaluation de la réponse tumorale apreés traitement
néoadjuvant est moins bien établi. Ceci est notamment di a la difficulté de distinction, en
séquence pondérée T2, entre des remaniements inflammatoires post-thérapeutiques et une
éventuelle tumeur résiduelle [102][11]. De plus, elle n’est pas trés performante pour le staging
des ganglions apres traitement néoadjuvant[99].

> En ce qui concerne la stadification initiale de la tumeur, I'IRM, comparée a d’autres

moyens d’imagerie, est considérée comme la méthode de choix, avec une excellente

sensibilité estimée a 85% [101][99].Elle permet de :

e Sélectionner les patients candidats a un traitement néoadjuvant. Ce sont
généralement ceux atteints d’un cancer rectal localement avancé.

e Guider le traitement chirurgical. Par exemple, les patients sans atteinte
sphinctérienne pourront bénéficier d’une chirurgie conservatrice [88].

e I[dentifier les patients de mauvais pronostic en précisant la profondeur de la
tumeur, la marge de résection circonférentielle, et I’invasion vasculaire extramurale

(EMVI), qui sont les facteurs de risque d’une récidive locorégionale [30].

La précision dans la stadification pré-thérapeutique de la tumeur est importante afin de
décider de la nécessité ou non d'un traitement néoadjuvant. Dans le cas contraire, selon une
étude menée en Allemagne, le pourcentage des patients subissant un traitement excessif sera
non négligeable [103].

> L’IRM évalue également la réponse post-thérapeutique de la tumeur. Elle est généralement
réalisée 6 a 8 semaines apreés la fin du traitement néoadjuvant [92]. Cependant, sa
performance dans ce cadre est inférieure a celle de la stadification initiale de la maladie

néoplasique, avec une sensibilité estimée a 50% [104]. Elle permet de :
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e Apprécier la régression tumorale.

e Adapter le traitement chirurgical.

e Sélectionner les patients candidats a la stratégie « wait and see » en identifiant ceux
ayant complétement répondu au traitement néoadjuvant. Cependant, certains
auteurs avancent que I'IRM morphologique ne permet pas de distinguer avec
précision les patients répondeurs des non répondeurs [105]. Une évaluation précise
de la réponse tumorale pourrait étre tres utile pour adapter la prise en charge
thérapeutique. En effet, les patients dits « répondeurs » pourraient bénéficier d’un
traitement chirurgical moins invasif, ou encore d’un traitement non chirurgical

(« wait and see »). Mais ceci est I’apanage des IRM fonctionnelles [102].

Elle est généralement réalisée selon le méme protocole que I'IRM pré-thérapeutique, et
nécessite une comparaison minucieuse avec les images initiales, afin de fournir des
renseignements exacts, et proposer une prise en charge personnalisée a chaque patient[99].

> Enfin, I'IRM a également une place majeure dans le suivi des patients traités pour
cancer du rectum. En effet, elle permet un diagnostic précoce des récidives tumorales

et de leur extension locorégionale, et assure donc la meilleure prise en charge[11].

- Résultats
Pour la stadification initiale du cancer rectal, il est important de mentionner sur le
compte-rendu de I'IRM [|'aspect de la tumeur, sa hauteur, son épaisseur, son caractere
circonférentiel, sa distance par rapport a la marge anale et aux sphincters. Mais il est surtout
important de noter son extension pariétale, ganglionnaire, a la graisse pré-sacrée, au
mésorectum, mais également au péritoine et aux organes de voisinage. La marge de résection
circonférentielle doit également figurer sur le compte-rendu vu son importance capitale pour la

prise en charge chirurgicale [11].
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X Anomalies de signal de la tumeur

En T2, la tumeur exprime typiquement un signal intermédiaire.

En effet, selon E.EL KADY, 80% des patients avaient une tumeur exprimant un signal
intermédiaire en T2, et 8% une tumeur en hyposignal en T2[67].

Une étude menée au département de radiologie a Bangkok a également noté que les
tumeurs rectales apparaissent typiquement en signal intermédiaire T2. Elles apparaissent, en
effet, en hyposignal par rapport a la sous-muqueuse et au mésorectum [78].

Dans notre étude, I'anomalie de sighal prédominante était un signal intermédiaire en T2
et un hyposignal en T1, avec un pourcentage de 61.54%. 11.5% des malades avaient une tumeur
en hyposignal T2. Le rehaussement aprés injection de produit de contraste était présent chez

100% de nos malades. Nos résultats rejoignent les données de la littérature [99].

X Hauteur et épaisseur de la tumeur

Pour I'évalution de la tumeur, les deux mesures les plus importantes, en dehors de la
distance par rapport a la marge anale, sont la hauteur et I'épaisseur de la tumeur. La hauteur de
la tumeur est mesurée entre son pole supérieur et inférieur. Elle est importante a mentionner
surtout lorsque la tumeur est infranchissable a I’endoscopie, et que seuls les moyens d’imagerie
permettent de fournir ce renseignement[78].

Dans notre série, la hauteur moyenne de la tumeur était de 67mm,avec des extrémes
allant de 30 a 120mm. L’épaisseur était de 21mm en moyenne.

Dans la série deM. HOTKER, la hauteur moyenne de la tumeur était de 59.5mm avec des
extrémes allant de 35 a 86mm [102].

De méme pour M.AWEST qui a mené une étude a Liverpool, la hauteur moyenne de la
tumeur était de 47mm, avec des extrémes allant de 38mm a 57.5mm [85].

La hauteur de la tumeur était plus importante chez nos patients, comparativement a
d’autres séries. Ceci pourrait étre expliqué par le diagnostic tardif, et donc a un stade avancé, du

cancer rectal chez nos malades.
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X Caractere circonférentiel de la tumeur

Le caractere circonférentiel de la tumeur doit étre réguliéerement rapporté sur le compte-
rendu de I'IRM. La plupart des tumeurs malignes du rectum se développent en trasmural. Cette
extension circonférentielle est donc un facteur pronostic plus important que [|’extension
longitudinale, et serait impliquée dans le risque de récidive locale [78].

La tumeur est dite circonférentielle si elle dépasse 50% de la circonférence de la paroi
rectale.

Dans notre série, 92.3% de nos malades avaient une tumeur circonférentielle a I'IRM.

Dans les autres études qui se sont intéressées a I'apport de I'IRM dans la prise en charge
du cancer du rectum, le caractére circonférentiel de la tumeur était rarement mentionné. Ceci est
expliqué par la place de I'IRM dans la stadification initiale de la maladie, plutét que dans son

diagnostic positif. En effet, ces renseigements sont fournis par le TR et par I’endoscopie.

X Distance par rapport a la marge anale :

La définition du bas, moyen et haut rectum n’est pas claire et varie selon les continents,
ce qui rend la comparaison avec les autres études plutot difficile.

En effet, en Asie, et particulierement au Japon, cette définition repose sur des critéres
anatomiques, et une tumeur est dite du bas rectum lorsque sa majeure partie est située au
niveau ou en dessous de la ligne de réflexion péritonéale. Dans la plupart des pays d’Europe, par
ailleurs, il est admis que le rectum est subdivisé en 3 segments : bas (0-5cm), moyen (5.1-
10cm) et haut rectum (10.1-15cm) [106]. La localisation de la tumeur dépend donc de la
distance entre son pole inférieur et la marge anale. (Figure 57)

Au Maroc, la définition européenne est la plus utilisée[77].

Il est important de distinguer entre une tumeur du bas, moyen et haut rectum, puisque la
prise en charge chirurgicale en dépend. De plus, leur pronostic n’est pas le méme. En effet, les
tumeurs du bas rectum posent un probléme de récidive locale, étant donné que la graisse

mésorectale est plus fine a ce niveau. Leur pronostic est donc plus sombre [78]. L'IRM n’est pas

-97 -



Apport de I'IRM dans le bilan d’extension locorégional des cancers du rectum

le seul moyen pour localiser la tumeur sur le rectum. En effet, le TR et I’endoscopie fournissent
également ce renseignement. Certaines études avancent méme que la rectoscopie est le moyen
le plus précis pour définir la distance entre la tumeur et la marge anale [11].

Dans notre étude, les tumeurs du bas et du moyen rectum étaient les plus fréquentes,
avec des pourcentages de 46.16% et 50% respectivement.

J.YU a également retrouvé dans sa série une prédominance des tumeurs du moyen
rectum, avec un pourcentage de 49.2% [83].

Selon une étude menée par S.FAURY a Bordeaux, les tumeurs du bas et moyen rectum
étaient les plus fréquentes, avec des pourcentages de 55% et 45% respectivement [75].

De méme pour C.TSAI, qui a mené une étude en Colombie-Britannique, et qui a noté que
les tumeurs du bas et moyen rectum étaient prédominantes, avec des pourcentages de 60% et
40% respectivement [34].

E.KREIS, par ailleurs, a mené une étude a Berlin et a noté que les tumeurs du bas rectum
ne représentaient que 11.6% des cas[103]. Tandis que dans la série de H.KIM, le bas rectum était
le siége électif des tumeurs (69%) [82]. (Tableau XXVIII)

De maniere générale, les tumeurs du bas et du moyen rectum semblent les plus

fréquentes [107].
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Figure 57 : Distance de la tumeur par rapport a la marge anale calculée a I'IRM

Tableau XXVIII : Localisation de la tumeur sur le rectum a I'IRM selon les données de la littérature
Série

J.YU (Chine) [83]

C.TSAIl (Canada) [34]

H.KIM (Corée du Sud) [82]

A.WEST (Royaume-Uni) [85]

Notre série

Localisation la plus fréquente et pourcentage
Moyen rectum (49.2%)
Bas rectum (60%)
Bas rectum (69%)
Moyen rectum (49%)
Moyen rectum (50%)

X Distance par rapport aux sphincters :
La reconnaissance de la limite inférieure du rectum est essentielle afin de mesurer la
distance entre la tumeur et le complexe sphinctérien, étant donné son importance dans

I'orientation du traitement chirurgical. Elle est calculée sur les coupes coronales T2 ou T1 avec

injection de gadolinium [2].
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La préservation de la fonction sphinctérienne fait partie des enjeux majeurs de la prise en
charge des cancers du rectum. Ces derniéres années, les chirurgies conservatrices ont gagné
plus de place, afin de garantir au patient une qualité de vie acceptable en post-opératoire.

Dans la mesure de cette marge de résection longitudinale, I'IRM est plus fiable que le
toucher rectal ou la rectoscopie. Elle est considérée comme un moyen accessible et non invasif,
permettant d’évaluer I'extension au sphincter anal, avec une sensibilité de 100% et une
spécificité de 98%. Cette marge conditionne la possibilité d’une conservation sphinctérienne, car
I’extension tumorale au sphincter externe ou au faisceau pubo-rectal du releveur anal impose
une AAP [108]. (Figure 58-59)

Pour les tumeurs du bas rectum, certains auteurs avancent que I’'IRM n’est pas tres fiable
pour I’évaluation de I’atteinte sphinctérienne, étant donné que la graisse mésorectale est moins
développée a ce niveau. Selon C.TSAI, I'échoendoscopie serait plus performante pour I'étude de
I’extension tumorale aux sphincters lorsqu’il s’agit d’un cancer du bas rectum [34].

Dans notre étude, 38.46% des patients avaient un envahissement sphinctérien.

E.EL KADY a trouvé des résultats similaires, avec un pourcentage de 40% d’envahissement
sphinctérien[67].

Au Sénégal, selon une étude menée par O.SOKO, 25% des patients avaient une tumeur
rectale étendue a 'appareil sphinctérien [2]

De méme pour M.URBAN, qui a noté que 20% de ses malades présentaient un

envahissement du complexe sphinctérien [108].
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Figure 58 : Tumeur rectale sans envahissement sphinctérien, en coupe coronale pondérée T1

Figure 59: Tumeur classée T3 avec envahissement sphinctérien, en coupe coronale pondérée T2

X Extension pariétale :
L’extension pariétale est désignée par le T-staging, et témoigne de I'invasion transmurale de

la tumeur. L’'adénocarcinome, étant le type histologique le plus fréquent, nait de la muqueuse, puis
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s’étend vers la sous-muqueuse, la musculeuse et enfin la séreuse. Le T-staging reflete ce
phénoméne[109].1l est constitué par 4 stades d’évolution : T1, T2, T3, T4 [96]. (Figure 61)

Cette distinction est importante a faire, étant donné que le pronostic différe d’un stade a
un autre, et que la prise en charge thérapeutique va également varier en fonction de ce staging
local. Les tumeurs T1 et T2 sont de bon pronostic, tandis que les tumeurs T3 et T4 sont dites

localement avancées, et leur pronostic est plus sombre [85].

— Tumeurs T1
Les tumeurs T1 sont localisées a la sous-muqueuse. En IRM, ces tumeurs apparaissent
comme un épaississement focal de la paroi rectale, atteignant la couche sous-muqueuse qui

apparait normalement en hypersignal. (Figure 61-A)

— Tumeurs T2
Les tumeurs T2 sont caractérisées par une atteinte de la musculeuse, qui apparait
normalement en hyposignal en IRM. Lorsque la tumeur envahit cette couche en hyposignal, elle

est classée T2. (Figure 61-B)

— Tumeurs T3

Elles dépassent la musculeuse et atteignent le mésorectum, entrainant alors une anomalie
de signal a ce niveau (Figure 61-C). Les tumeurs T3 peuvent étre subdivisées en 4 groupes, en
fonction du degré d’envahissement de la graisse mésorectale [11]:

-T3a: < 1Imm
-T3b: 1-5mm
-T3c:5-15mm

-T3d:> 15mm

— Tumeurs T4
Les tumeurs dites T4 s’étendent au péritoine viscéral (T4a), ou envahissent les organes
de voisinage (T4b) notamment la vessie, la prostate, les vésicules séminales, I'utérus, le vagin, le

sacrum, le coccyx ou I'os iliaque.(Figure 61-D)
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Figure 60 : Schématisation de I'extension pariétale des tumeurs rectales

Figure 61 : T-staging des tumeurs rectales a I'IRM pondérée T2

B : Tumeur classée T2

A : Tumeur classée T1
D : Tumeur classée T4

C : Tumeur classée T3
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L’IRM fait partie des moyens d’imagerie les plus performants pour [|’évaluation de
I’extension pariétale des cancers du rectum, en particulier pour les stades localements avancés.
Elle est donc largement utilisée a cette fin[31].

Cependant, malgré ses hautes performances, I'IRM présente quelques limites. En effet, de
nombreuses études se sont intéressées a sa fiabilité dans la distinction entre les tumeurs T1/T2
et T2/T3. (Figure 62-63)

Selon JHAVERI, I'IRM présente une sensibilité de 65% a 86% dans la différenciation des
stades T1 et T2. Cela est di a la difficulté de visualisation de la sous-muqueuse. Il serait donc
plus judicieux, selon lui, de parler d’un stade T1/T2 [99].

Il est également difficile en IRM de distinguer les stades T2 et T3 du fait de la possible
présence d’une réaction desmoplastique au niveau de la graisse péri-rectale en regard de la
tumeur. La présence de fins spicules en hyposignal T2 au niveau de la graisse mésorectale
pourrait étre en rapport avec du tissu fibreux, sans pour autant contenir des cellules tumorales.
Les tumeurs T2 ne devraient donc pas étre faussement considérées comme des tumeurs T3 [94].
La spécificité de I'IRM pour la détection des tumeurs T3 est estimée a 76.5% selon BOOT [89].

L'IRM présente par ailleurs une excellente sensibilité (100%) et une bonne spécificité
(96%) dans les stades T3 forts et T4[2]. Elle fournit donc des résultats précis dans le staging de
ces tumeurs localement avancées [110][89].

L’évaluation de I'extension pariétale des tumeurs du bas rectum est plus difficile que
pour les tumeurs du moyen et haut rectum, en raison de la finesse de la graisse mésorectale a ce
niveau, et de la présence de I'appareil sphinctérien [99]. En effet, selon une étude menée au
Canada, I'IRM a correctement stadifié les cancers du bas rectum chez 65% des patients, et a
surclassé 30% des tumeurs [34]. Une autre cohorte menée sur 54 patients en Nouvelle-Zélande a
noté que I'IRM a fourni un staging local précis chez 44% des malades seulement [111].

La comparaison entre la fiabilité de I'IRM et les autres moyens d’imagerie pour le staging
local des cancers du rectum a fait I'objet de plusieurs méta-analyses. Mais ses performances ont

été surtout opposées a celles de I’échoendoscopie.
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Certains auteurs avancent que pour I’évaluation de I’extension pariétale de la tumeur, les
performances de I'IRM sont similaires a I’échoendoscopie avec une précision globale entre 70%
et 92% [108]. D’autres par ailleurs, affirment que leur fiabilité differe en fonction du stade
d’évolution de la maladie néoplasique.

Pour la distinction entre les tumeurs classées T1 et T2, I’échoendoscopie serait plus
performante que I'IRM, avec une sensibilité pouvant atteindre les 97%, pour des chiffres ne
dépassant pas les 86% en ce qui concerne I'IRM[112]. Ceci pourrait étre expliqué par le fait
quel’échoendoscopie présente une excellente résolution pour la détection des différentes
couches de la paroi rectale, y compris la sous-muqueuse, et serait donc plus précise pour
distinguer les tumeurs T1 et T2 [34].

Par ailleurs, pour les stades T3 forts et T4, I'échoendoscopie serait moins fiable que
I'IRM, avec une sensibilité ne dépassant pas les 60%, contrairement a I'IRM qui présente une
sensibilité de 100% pour I’évaluation de ces tumeurs localement avancées [34].

Certaines études se sont également intéressées a comparer les performances de I'IRM et
la TDM dans le staging local des tumeurs rectales. Pour la plupart, il a été admis que I'IRM est
plus fiable pour évaluer I’extension pariétale de ces tumeurs, ainsi que I'invasion des organes de
voisinage. En effet, la résolution de I'IRM dans I’exploration des tissus mous est largement
supérieure a la TDM [110].

Dans notre étude, I’analyse de I’extension pariétale a I'IRM a permis de démontrer que
69.23% de nos patients avaient une tumeur classée T3, 23.07% présentaient une tumeur T4, et
7.7% des cas étaient classés T1-T2. Nos résultats étaient comparables a la plupart des études
publiées. (Tableau XXIX)

En effet, selon O.JALIL, qui a mené une étude a Londres étalée sur 5 ans, 64% des patients
atteints d’un cancer du rectum étaient classés T3. T4 représentait 25% des tumeurs, et 7% des
malades avaient un stade T1-T2[113].

Selon A.INOUE, les tumeurs classées T3 étaient les plus fréquentes, avec un pourcentage
de 70% [110].
A New York également, M. HOTKERa noté que 70% des patients étaient classés T3, 12.5%

T1-T2 et 17.5% avaient des tumeurs T4 [102].
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J.YU a également trouvé une prédominance des tumeurs T3 dans sa série (59.7%), suivies
des tumeurs T2 (25.4%). Les cancers classés T4 représentaient 14.3% des cas, et les tumeurs T1
n’étaient présentes que chez 1.6% des malades [83].

C.TSAl a par contre trouvé une prédominance des tumeurs classées T2 avec un
pourcentage de 50%. Tandis que les patients classés T3 ne représentaient que 25% des cas[34].

0.SOKO, selon une étude menée au Sénégal, a noté que le stade T3 représentait 36% des
cas, et que les tumeurs classées T4 étaient plus fréquentes que dans les autres séries (30%). Cela
pourrait étre expliqué par le fait que son étude a inclus uniquement les patients de moins de 50
ans, et que cette catégorie d’age est caractérisée par des tumeurs rectales plus agressives, et le

plus souvent, diagnostiquées a un stade tardif de la maladie[2].

Tableau XXIX : T-staging des tumeurs rectales selon les données de la littérature

Série Stade le plus fréquent et pourcentage
OJALIL (Londres)[113] T3 (64%)
A.INOUE (Japon)[110] T3 (70%)
M. HOTKER (Etats-Unis) [102] T3 (70%)
J.YU (Chine) [83] T3 (59.7%)
C.TSAIl (Canada)[34] T2 (50%)
Notre série T3 (69.23%)

Figure 62: Tumeur rectale envahissant la sous—-muqueuse/musculeuse classée T1 ou T2
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B

Figure 63: Tumeur rectale envahissant la musculeuse et présentant de fins spicules en

hyposignal dans la graisse mésorectale, classée T2 ou T3

X Extension au mésorectum

Le mésorectum entoure entierement le rectum uniquement a sa partie inférieure.
Cependant, son exploration pour les tumeurs du bas rectum peut s’avérer difficile, puisque la
graisse péri-rectale est moins développée a ce niveau. Pour le tiers moyen, le mésorectum est
présent en arriere et latéralement. Enfin, la graisse mésorectale entoure le haut rectum
uniquement en postérieur [11].

Le pronostic du cancer rectal est directement lié a I'atteinte du mésorectum, et a la
possibilité d’atteindre des marges de résections circonférentielles négatives [11].

L’IRM a une sensibilité comprise entre 60% et 80% pour I’évaluation de I'atteinte du
mésorectum, et une spécificité de 73% a 100%. Elle est donc plus performante que
I’échoendoscopie [89]. (Figure 64)

La détection du mésorectum en IRM permet essentiellement de calculer la marge de
résection circonférentielle (CRM), qui a réle pronostique majeur [109].

Dans notre série, 80.77% avaient un envahissement de la graisse mésorectale a I'IRM.

La comparaison avec d’autres séries n’est pas facile, étant donné que l'intérét majeur de
la détection du mésorectum a I'IRM est de calculer la marge de résection circonférentielle. Par

conséquent, les autres études se sont surtout intéressées a la mesure de cette marge.

-107 -



Apport de I'IRM dans le bilan d’extension locorégional des cancers du rectum

E.EL KADY a cependant trouvé des résultats similaires a notre étude. Le mésorectum était

envahi chez 90% de ses malades [67].

=
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Figure 64 : Tumeur classée T3 avec envahissement du mésorectum a I'IRM

X Extension ganglionnaire :

L’extension ganglionnaire est importante a noter afin d’optimiser la prise en charge
chirurgicale, et de planifier ou non une radio-chimiothérapie préopératoire. La présence d’une
atteinte ganglionnaire est en effet une indication a un traitement néoadjuvant, indépendemment
du T-staging [96]. Dans la classification TNM, I'atteinte des ganglions régionaux (y compris
iliaques internes et mésorectaux) est considérée comme un stade N+. L’extension aux autres
relais ganglionnaires est considérée comme une métastase a distance (M+)[112].

Les ganglions du mésorectum sont généralement les premiers a étre envahis, et sont
également les plus touchés. Les adénopathies extra-mésorectales témoignent, dans la plupart
des cas, d’un cancer localement avancé. Leur présence est souvent liée a un risque élevé de
récurrence, et a un pronostic plutdot sombre [109]. Les ganglions inguinaux sont plus
fréquemment impliqués dans les cancers de I’anus, plutot que dans les tumeurs rectales. Leur
atteinte dans un cancer, méme du bas rectum, est rare, et est souvent un facteur de mauvais

pronostic [112]. (Figure 65-66)
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De maniere générale, si le terrain de maladie néoplasique est connu, il est admis que
lorsque le petit axe d’un ganglion dépasse 9mm, son risque de malignité est de 93%. Les
ganglions ayant un petit axe entre 2 et 5mm ont 50% de risque de localisation secondaire. Selon
J.BOOT, en cas de cancer du rectum, la sensibilité et la spécificité de I'IRM dans la détection des
adénopathies d’origine secondaire en se basant sur la taille est de 65% et 75%
respectivement[89]. D’autres auteurs avancent, en revanche, que I'IRM a une bonne spécificité
(>95%) dans I’évaluation de I’atteinte ganglionnaire basée sur la taille, mais que sa sensibilité est

faible [109].

Cependant, certaines études ont démontré que la taille n’était pas un critere fiable, et
gu’un ganglion, méme millimétrique, pouvait renfermer des cellules tumorales [89]. Selon
SRISAJJAKUL M.D, 94% des ganglions métastatiques ont une taille inférieure ou égale a 5mm [78].
Ainsi, de nombreux auteurs ont proposé des criteres morphologiques comme suggestifs
d’envahissement, tels que l’irrégularité des contours, I’hétérogénéité du signal et la forme
arrondie. Selon les dernieres recommandations de I’European Society of Gastrointestinal and
Abdominal Radiology (ESGAR) [89], le staging ganglionnaire doit prendre en compte ces criteres :

e L’absence de ganglions intra-mésorectaux doit étre considérée comme un statut NO.

e La présence de ganglions de petit axe > 9mm, avec ou sans critéres morphologiques
de malignité, est en faveur d’un statut N+.

e La présence de ganglions ayant un petit axe compris entre 5 et 9mm, avec au moins
2 critéres morphologiques, est hautement prédictive d’un statut N+.

ela présence d’un ganglion ayant un petit axe <5mm, associée aux 3 criteres

morphologiques sus-cités est en faveur d’un statut N+.

Une évaluation exacte de I'extension ganglionnaire est un défi a relever en IRM, mais sa
sensibilité et sa spécificité augmentent lorsque le N-staging se base sur les criteres morphologiques,
plutét que sur la taille. En effet, selon C.MORENO, la sensibilité de I'IRM dans ce cas atteint les 85%,

pour une spécificité de 83% a 100%. Ses valeurs prédictives positive et négative sont de 72% et 71%
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respectivement[97]. La grande révolution du N-staging par I'IRM demeure [utilisation des
microparticules de fer, mais cette technique est toujours en cours d’évaluation [11].

L'injection de gadolinium n’est pas nécessaire pour I’évaluation de [I'envahissement
ganglionnaire. Cependant, certaines études ont prouvé que son utilisation augmentait la spécificité
de I'IRM qui peut atteindre 93%, méme en se basant uniquement sur la taille [100]. Les séquences
diffusion n’améliorent pas non plus la détection des ganglions métastatiques [30].

L'IRM, dans le cadre de I'évaluation de I'extension ganglionnaire des tumeurs rectales, ne
permet pas seulement de détecter les adénopathies suspectes, mais permet également de les
localiser avec précision. Une adénopathie suspecte du mésorectum peut étre retirée lors des
exéréses totales du mésorectum (TME). Par ailleurs, une adénopathie périphérique (iliaque par
exemple) ne peut étre réséquée lors des TME, et pourrait étre a I'origine d’une récidive locale[114].

Le nombre de ganglions positifs impacte également le N-staging du cancer rectal. Le
dénombrement se fait par I’anatomopathologiste sur piéce opératoire. La présence d’au moins 4
ganglions positifs est un facteur de mauvais pronostic [115].

Comme pour le T-staging, la fiabilité de P'IRM dans [I’évaluation de I'extension
ganglionnaire a été comparée a I'échoendoscopie. Selon une méta-analyse, I’échoendoscopie
aurait une sensibilité de 73.2% et une spécificité de 75.8% [116]. Il est également important de
noter que I'IRM n’est pas aussi performante dans le N-staging, comparé au T-staging [11].

En ce qui concerne la corrélation entre les données de I'IRM et les résultats
anatomopathologiques, une étude menée en Chine et récemment publiée a noté que sur les 452
ganglions positifs retrouvés a I’examen histologique, 290 correspondaient exactement aux
ganglions détectés en IRM, soit un pourcentage de 64% [30]. (Figure 67)

Dans notre étude, 46.15% des patients étaient classés N+.

Une étude menée au Sénégal a trouvé des pourcentages similaires. 37.5% des malades
avaient un envahissement ganglionnaire a I’'RM [2].

C.TSAl a également retrouvé des résultats comparables. En effet, 35% de ses patients

avaient un statut N+ [34].
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Dans la série de BELHAMIDI, 25% des patients avaient au moins un ganglion positif [13].

Nos résultats étaient par ailleurs différents de ceux retrouvés par une étude Sud-
Coréenne qui a noté un envahissement ganglionnaire chez uniquement 5% des patients [82]. Il
en est de méme pour M.MONICA qui a indiqué que 5% des malades étaient classés N+ [117].

Cette disproportion pourrait étre expliquée par le retard diagnostique chez nos patients.

Figure 65 : IRM en haute résolution, coupe sagittale pondérée T2 montrant un ganglion
mésorectal mesurant 10 mm de petit axe, et exprimant un signal hétérogéne (fleche)

f
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Figure 66 : IRM en haute résolution, coupe axiale pondérée T2 montrant une adénopathie iliaque
interne droite suspecte (fleche bleue) chez un patient atteint d’un cancer du rectum
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Figure 67 : Adénopathies d’origine secondaire chez un patient atteint d’'un cancer du rectum

A : Vues en IRM coupe axiale oblique pondérée T2 B : Vues a I’examen anatomopathologique

X Marge de résection circonférentielle (CRM) :

La marge de résection circonférentielle est définie par la distance la plus courte séparant
la tumeur du fascia mésorectal, qui apparait comme une fine bande en hyposignal T2 entourant
le rectum et la graisse péri-rectale[82]. (Figure 68)

L'utilisation de I'IRM pour I'évaluation de la marge de résection circonférentielle a été
rapportée pour la premiere fois en 1999 par BLOMQVIST[2]. Depuis, il est recommandé de la
mentionner sur le compte-rendu de toute IRM réalisée dans le cadre du bilan pré-thérapeutique
d’un cancer rectal. Elle est hautement prédictive des récurrences locales ; certains auteurs la
considerent méme comme étant le facteur de risque le plus important. Sa positivité est
également corrélée a un risque plus important de métastases a distance, et a une diminution de
la survie globale [103].

La marge de résection circonférentielle est mieux visualisée en séquences T2. Elle est dite
positive si la distance entre la tumeur et le fascia mésorectal est inférieure a Tmm. Entre 1 et
2mm, elle est considérée comme douteuse. Lorsqu’elle dépasse 2mm, elle est jugée comme
étant négative [11].

Théoriquement, I'étude de la CRM n’a pas d’intérét pour les tumeurs rectales classées T1
ou T2, étant donné qu’elles sont confinées a la paroi rectale. Elle gagne par ailleurs toute son
importance pour les tumeurs T3 et plus [78].

L’IRM est tres performante pour évaluer cette marge, avec une fiabilité globale comprise

entre 90 et 95%. Elle a, en effet, une sensiblité de 92% et une spécificité de 88% dans la mesure
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de la CRM[2][118]. De plus, la corrélation entre ses résultats et les données histologiques est
excellente. En effet, chez 98.5% des patients ayant une CRM négative en IRM, la marge était
effectivement saine a I’examen anatomopathologique [103].

La fiabilité de I'IRM dans I'étude de la marge de résection circonférentielle a été comparée a
I’échoendoscopie. Cependant, la place de I’échoendoscopie dans I’évaluation de la CRM reste
controversée. Deux études ont prouvé qu’elle était fiable pour la mesure de cette marge, d’autres
I’ont estimé inappropriée.De maniére globale, I'IRM est considérée comme I’examen de choix pour
une étude précise de la CRM[34]. Cependant, selon J.KIM, ses performances dépendent de la
localisation de la tumeur. Elles sont limitées en cas de tumeur rectale basse [114].

L’évaluation de la marge de résection circonférentielle a également un impact sur la prise
en charge. En effet, les patients ayant une CRM positive devraient bénéficier d’un traitement
néoadjuvant. Bien évidemment, la marge de résection circonférentielle n’est pas le seul critére a
prendre en compte. L’'extension pariétale, I’envahissement ganglionnaire et I'atteinte d’un
organe de voisinage doivent également étre considérés avant d’entamer la prise en charge

thérapeutique [103].

J - : o, PPN .
i = : vt TS el
Al 3 L= o AL

Figure 68 : Marge de résection circonférentielle mesurée a I'IRM

A : Tumeur rectale B : CRM
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X Extension au péritoine

La ligne de réflexion péritonéale antérieure est un marqueur anatomique important qui
permet de distinguer entre les segments intra et extra—péritonéaux du rectum. (Figure 69)

En IRM, elle peut étre explorée en T2 sur des coupes axiales ou sagittales, mais elle n’est
pas toujours facilement visible. Cela peut étre expliqué par son épaisseur, puisqu’elle apparait
comme une bande de I'ordre d’un millimétre, ou moins, en hyposignal. Sur une coupe sagittale,
elle est située au dessus de la vésicule séminale chez ’'homme, et dans le plan de la région
cervicale chez la femme. Certaines astuces pourraient étre utiles pour une meilleure visibilité de
cette ligne, notamment l'utilisation d’antispasmodiques, ou encore la réalisation de I'examen
vessie semi-vide [78]. (Figure 70)

Sa détection est importante puisque les tumeurs avec extension péritonéale sont classées
T4a, et présentent un risque important de dissémination au sein de la cavité péritonéale. De

plus, elles sont caractérisées par un taux de récurrence non négligeable [119].

Figure 69 : Ligne de réflexion péritonéale

A :Schéma B : Coupe sagittale en T2 chez I'homme C : Coupe sagittale en T2 chez la femme

La ligne de réflexion péritonéale est indiquée par une téte de fleche
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Figure 70: Coupes sagittales pondérées T2 du pelvis chez ’homme (A) et la femme (B) montrant

la ligne de réflexion péritonéale antérieure (fleche)

X Extension aux organes de voisinage

Lorsqu’il s’agit d’une tumeur rectale localement avancée, il est important de chercher
I’atteinte des organes de voisinage, notamment l'utérus, le vagin, la vessie, la prostate, les
vésicules séminales, le sacrum, le coccyx, et I'os iliaque[11]. (Figures 71-72-73)

L’extension a un organe de voisinage classe la tumeur en T4b. Cette précision est
importante a faire puisque qu’elle permet d’optimiser la prise en charge [112].

La vessie et I'utérus peuvent étre envahis en cas de tumeur du haut ou du moyen rectum,
tandis que les tumeurs du bas rectum ont tendance a s’étendre a la prostate, vésicules
séminales, vagin ou au sacrum [67].

L’IRM a une tres bonne spécificité (95-98%) et une excellente sensibilité (94-100%) dans
la détection de I'atteinte des structures adjacentes. Elle est également caractérisée par une haute
précision, atteignant les 95%. Sa valeur prédictive négative est de 93% a 100% dans la détection
de I’extension de la tumeur rectale a un organe de voisinage [98].

Dans notre série, I’extension aux organes de voisinage a été retrouvée chez 19.23% des
malades.

Nos résultats étaient comparables a ceux d’E.EL KADY, qui a noté que 14% de ses patients

étaient classés T4b [67].
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Selon M.URBAN, 16% des malades présentaient I’envahissement d’au moins une structure

adjacente [108].

0.SOKO, par ailleurs, a trouvé des pourcentages plus importants. Dans sa série, 25% des
patients avaient une extension a un organe de voisinage. Ceci pourrait étre expliqué par le
diagnostic de la maladie a un stade tardif chez les patients inclus dans son étude [2].

De maniére générale, 10 a 20% des tumeurs rectales envahissent les organes de voisinage [120].

&

| ST |

Figure 71 : Image sagittale d’une IRM montrant une tumeur rectale envahissant la prostate en
avant classée T4b (fleche)

Figure 72:Coupe oblique pondérée T2 en IRM d’une tumeur rectale envahissant la vésicule
séminale droite (fleche) et le muscle releveur de I’anus homolatéral (téte de fleche)
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Figure 73: Coupe obligue pondérée T2 en IRM d’une tumeur rectale (astérisque) envahissant la

paroi postérieure du vagin (fleche)

- Points forts[78]

Le diagnostic positif du cancer rectal est systématiquement suivi par un bilan d’extension
pré-thérapeutique. Actuellement, I'IRM est le gold standard pour I’évaluation initiale des cancers
rectaux. Cependant, il existe certains pieges pouvant conduire a une mauvaise interprétation des
images, donc a une stadification locale erronée, et par conséquent, a une prise en charge

inadéquate.

L'objectif de ce chapitre est de souligner quelques points forts de I'IRM, mais également
certains pieges d’interprétation, ce qui pourrait améliorer le diagnostic, la conduite
thérapeutique, et donc le pronostic du patient.

= Les séquences axiales pondérées T2 en coupes fines sont trés performantes pour le
staging local des tumeurs rectales, et ’analyse des structures adjacentes.

= Lorsque la tumeur n’est pas visible sur les coupes sagittales, il est parfois nécessaire
d’obtenir des images en haute résolution tout au long de la hauteur du rectum,
d’utiliser les chélates de gadolinium ou les séquences de diffusion, ou encore de

s’aider du TR ou des données de I’endoscopie afin de localiser la tumeur.
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= Les images pondérées T2 permettent de distinguer entre les tumeurs avec et sans
envahissement du mésorectum.

= La marge de résection circonférentielle positive peut étre en rapport avec I’extension
tumorale, mais aussi la présence d’une adénopathie mésorectale métastatique.

= Les tumeurs du bas rectum sont caractérisées par un risque élevé de récurrence,
étant donné que la graisse mésorectale, barriére naturelle a I’extension de la tumeur,
est moins développée a ce niveau.

= Les tumeurs mucineuses, type histologique rare, ont un potentiel métastatique élevé,
et sont donc plus agressives. La saturation en graisse facilite leur détection.

= || est parfois difficile de différencier a I'IRM entre les tumeurs T2 avec réaction
desmoplastique, et les stades précoces T3.

= La ligne de réflexion péritonéale est un marqueur anatomique important, permettant
de différencier les segments intra et extra-péritonéaux du rectum. L’utilisation
d’anti-spasmodiques et la réalisation de I’examen vessie vide pourraient aider a une
meilleure visualisation de cette ligne.

= ’extension péritonéale classe la tumeur en T4a, et lui confére un haut risque de
dissémination au sein de la cavité péritonéale.

= L’évaluation de I’atteinte ganglionnaire ne devrait pas se baser uniquement sur la
taille, puisque ce critere seul n’est pas fiable. Le signe du « polka-dot node »
pourrait aider a une évaluation plus précise. Il est défini par la présence d’un spot en
hyposignal au sein du ganglion. Il est inconstamment retrouvé, mais lorsqu’il est

présent, il permet un N-staging précis.

Au terme de I’évaluation pré-thérapeutique des cancers rectaux, les patients peuvent étre
classés en 3 groupes en fonction du risque de récurrence locale. Ainsi, on distingue[11] :

» Patients a risque faible de récurrence locale (<10%) : Si la tumeur est classée T1-T3b,

située au niveau du moyen ou haut rectum, sans envahissement du mésorectum,

avec une CRM négative et sans EMVI.

-118 -



Apport de I'IRM dans le bilan d’extension locorégional des cancers du rectum

» Patients a risque intermédiaire de récurrence locale (10-20%) : Si la tumeur est
classée T2-T3, au niveau du bas rectum, ou quelque soit sa localisation si son T-
staging est estimé a T3c-T4a, ou quelque soit son extension pariétale, si I’extension
ganglionnaire est positive (N+), ou en cas d’EMVI positive. Dans tous les cas, la
marge de résection circonférentielle doit étre négative pour pouvoir inclure le patient
dans ce groupe.

= Patients a haut risque de récurrence locale (>20%) : Si la tumeur est classée T4b, en

cas de CRM positive, ou en cas de ganglions extra-mésorectaux positifs.

- Compte rendu type [11][109][112]:

L’IRM est sans doute, de nos jours, un moyen d’imagerie incontournable dans la prise en
charge de tout cancer rectal. Selon des études récemment publiées, moins de 40% des comptes-
rendus contiennent I’ensemble des éléments essentiels. La notion de compte-rendu type gagne
alors toute son importance (Annexe 2).

L’objectif est de fournir des réponses précises aux questions du chirurgien et de
I’'oncologue, et de ne pas omettre des renseignements pouvant influencer la décision
thérapeutique. Cela permettra donc d’assurer au patient une prise en charge adéquate, et donc

un pronostic meilleur.

X Echoendoscopie :

L’échoendoscopie est une technique d’imagerie qui allie les performances de
I’échographie et de I’endoscopie pour étudier la paroi rectale. Elle est en général réalisée avec
des sondes de 7.5MHz, qui mettent en évidence cing couches successivement hyperéchogénes
et hypoéchogénes, ou de 10 MHz qui permettent d’isoler sept couches en distinguant la sous-
muqueuse[73]. (Figure 74)

L’échoendoscopie est largement utilisée dans le cadre du bilan des cancers du rectum.
Elle gagne plus d’'importance chez les patients ayant des contre-indications a I'IRM, comme la

claustrophobie, les pacemakers ou les corps étrangers métalliques [92].
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Dans le cadre de la stadification initiale des cancers du rectum, I’échoendoscopie permet
surtout d’évaluer I’extension pariétale, particulierement pour les stades précoces. En effet, si
I'IRM ne permet pas toujours de distinguer les tumeurs T1 et T2, I’échoendoscopie visualise les
différentes couches de la paroi rectale avec une précision atteignant les 94%. En revanche, pour
les tumeurs localement avancées, I’échoendoscopie ne serait pas trés performante, avec une
sensibilité de 60% environ [34]. Pour la distinction des tumeurs T2 et T3, certains auteurs
avancent que sa fiabilité est comparable a I'IRM[99]. (Figures 75-76)

En ce qui concerne I'évaluation de I’extension ganglionnaire, la marge de résection
circonférentielle, et I’envahissement des structures adjacentes, I’échoendoscopie est jugée
moins performante que I'IRM, en raison de son champ de vue limité[112].

Les études comparant la TDM et I’échoendoscopie ont toujours montré que cette derniére
était plus sensible et plus spécifique pour le T et N-staging [73].

Il est également important de noter que I’échoendoscopie est un examen opérateur-
dépendant. La précision des résultats sera donc corrélée aux compétences du radiologue, avec
des variabilités pouvant atteindre 10 a 15% [34].

Au final, I'IRM demeure la méthode de choix pour I’évaluation pré-thérapeutique
locorégionale de la tumeur. En effet, selon une étude récente menée a Pékin, en cas de
discordance entre les résultats de I'IRM et de I'’échoendoscopie, les données de I’IRM sont jugées
plus fiables [121].

Dans notre série, I’échoendoscopie n’a été pratiquée chez aucun patient. Ceci est dii a un

défaut de moyens financiers ou techniques.
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Figure 74 : Paroi rectale normale visualisée en échoendoscopie

Figure 75: Tumeur du moyen rectum classée T1 visualisée en échoendoscopie (A) et en IRM
coupe axiale obliqgue pondérée T2 (B)

Figure 76 : Tumeur du moyen rectum classée T2 visualisée en échoendoscopie
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b.2. A distance

2 Radiographie thoracique

La radiographie standard est I’examen d’imagerie de premiére intention du thorax, elle
permet d’en fournir une vue d’ensemble. C’est une méthode d’imagerie planaire utilisant les
rayons X. Elle réalise une projection de I’ensemble du thorax sur un seul plan et présente de ce
fait I'inconvénient de superposer ses différents constituants.

La radiographie thoracique a des indications tres larges. Elle est suffisante dans certains
cas, notamment pour la plupart des pneumopathies infectieuses d’évolution simple, mais sa
sensiblité est limitée pour la détection de nodules d’origine tumorale, avec des pourcentages de
faux positifs et négatifs non négligeables. Cela souligne sa difficulté d’interprétation [122].

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique, qui s’est
révélée normale dans 84.62% des cas. 15.38% avaient une ou plusieurs images nodulaires.

Selon B.PAGES, des métastases pulmonaires sont retrouvées chez 11% des patients

atteints d’un cancer rectal [123].

X Echographie abdominale

L’échographie abdominale n’a pas de place dans le cadre du diagnostic positif des
cancers du rectum. Cependant, pour le bilan d’extension a distance, et notamment pour la
détection des métastases hépatiques, I’échographie abdominale est I’examen de premiére
intention, en raison de sa disponibilité, son codt faible, et son caractére non invasif (Figure 77).
Sa limite est représentée par son caractere opérateur-dépendant.

Elle peut étre normale dans 10% des cas, ou montrer des lésions évocatrices : multiples,
arrondies, hypoéchogeénes, hétérogenes avec une nécrose centrale en « cocarde ». Mais tous les
aspects sont possibles, notamment les nodules hyperéchogénes. Elle permet un diagnostic
topographique précis des lésions et de leur rapport avec les structures normales, notamment
vasculaires[124].De plus, elle recherche une ascite et des adénopathies profondes. Cependant, la

TDM et I'IRM hépatique demeurent plus performantes [125].

-122 -



Apport de I'IRM dans le bilan d’extension locorégional des cancers du rectum

Dans notre série, I’échographie abdominale a été réalisée chez tous nos patients. Elle
s’est révélée normale dans 69.25% des cas. 19.23% de nos malades avaient des métastases
hépatiques a I’échographie.

Dans une étude récemment publiée, 14% a 17% des patients sont porteurs de métastases
hépatiques au moment du diagnostic d’un cancer rectal [126]. D’autres études ont trouvé des
chiffres plus élevés. Selon eux, 20 a 25% des tumeurs rectales sont associées a des métastases

hépatiques synchrones [127].

FOIE DRT

Figure 77 : Aspect échographigue d’une métastase hépatigue d’un adénocarcinome rectal

X Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne (TDM TAP)

Si la tomodensitométrie a été détronée par I'IRM pour la stadification locorégionale des
cancers du rectum, elle est considérée aujourd’hui comme I’examen de référence dans la
détection des métastases a distance, notamment hépatiques et pulmonaires, avec une grande
sensibilité. Elle peut également mettre en évidence des lésions de carcinose péritonéale [73].
Selon les recommandations de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN), la TDM
thoraco-abdomino-pelvienne est actuellement I’examen de choix dans le bilan d’extension

métastatique en remplacement de I’échographie hépatique et de la radiographie thoracique[11].
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Malgré sa disponibilité, et son co(t relativement faible, la TDM présente des limites. C’est
un examen irradiant, nécessitant le plus souvent I’injection de produits de contraste iodés. Ces
derniers sont contre-indiqués chez les patients asthmatiques, ou en insuffisance rénale [110].

La présence d’une métastase a distance classe le patient en statut M+. Les métastases
hépatiques sont les plus fréquentes, suivies des métastases pulmonaires. Les patients ayant une
tumeur du bas rectum peuvent, dans certains cas, développer une localisation secondaire
pulmonaire isolée, étant donné que le drainage lymphatique du tiers inférieur du rectum se fait
vers la veine cave, et court-circuite le systeme mésentérique et donc le foie [96]. Une étude
récemment publiée s’est intéressée aux facteurs prédictifs d’'une métastase a distance. Ses
résultats étaient comme suit : une invasion vasculaire extramurale, un T-staging avancé, un
statut N+, et une marge de résection circonférentielle positive sont associés a un risque élevé de
localisations secondaires [83]. (Figures 78)

Les métastases a distance sont un facteur de mauvais pronostic, et sont associées a un
taux de survie globale faible. Leur détection avant d’entamer tout traitement est essentielle ; si
elles sont retrouvées, un traitement néoadjuvant est souvent de mise [83].

Si de nombreuses études ont affirmé que I'IRM hépatique était plus performante dans le
diagnostic des métastases hépatiques, la TDM reste actuellement le gold standard pour le bilan
d’extension a distance des cancers du rectum [128].

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’une TDM thoraco-abdomino-
pelvienne. 19.23% de nos malades avaient des métastases hépatiques et/ou pulmonaires au
moment du diagnostic. La localisation secondaire hépatique était la plus fréquente dans notre
série.

Nos résultats rejoignent les données de la littérature (Tableau XXX). En effet, de maniére
globale, 15% a 20% des cancers du rectum sont métastatiques au moment du diagnostic [106].

Selon M.KUSTERS qui a mené une étude aux Pays-Bas portant sur 180 patients atteints
d’un cancer du rectum, 17% étaient porteurs d’une métastase a distance au moment du

diagnostic [106].
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B.SOHN a également trouvé des résultats similaires. 17.7% de ses patients avaient une
métastase a distance [107].

Une étude chinoise incluant 123 patients atteints d’un cancer du rectum a conclu que
26% des malades étaient classés M+ au moment du diagnostic [129].

Par ailleurs, R.RAFAELSEN a noté que 30% des patients de sa série avaient des métastases

a distance [92], tandis que E.ELKADY a trouvé uniquement 10% de métastases a distance [67].

Tableau XXX : Pourcentage des métastases a distance selon les données de la littérature.

Série Pourcentage des métastases a distance (%)
M.KUSTERS (Pays-Bas) [106] 17
B.SOHN (Corée du Sud) [107] 17.7
S.F.LEE (Chine) [129] 26
R.RAFAELSEN (Danemark) [92] 30
E.EL KADY (Egypte) [67] 10
Notre série 19.23

Figure 78 : Aspect scannographique de métastases hépatigues

d’un adénocarcinome rectal [124].
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X PET-Scan

La tomographie par émission de positrons, couplée a la TDM a été utilisée depuis les
années 2000 en cancérologie. Elle est considérée comme une nouvelle technique d’imagerie
diagnostique permettant d’améliorer les performances du scanner, mais n’est pas couramment
réalisée.

Selon des études récentes, le pet-scan est plus fiable que la TDM ou méme I'IRM dans le
bilan initial des cancers du rectum localement avancés. Sa précision globale est estimée a 91%,
avec une sensiblité de 86% et une spécificité de 96%. Cependant, le pet-scan n’est pas tres fiable
dans le repérage des métastases ganglionnaires avec une sensibilité faible, comprise entre 29%
et 63%. L’association IRM en haute résolution et pet-scanner permettrait d’augmenter ces
chiffres a 90% [112].

Le pet-scan pourrait étre en revancheproposé comme moyen de surveillance des cancers
du rectum [11]. Ses performances sont meilleures que celles de la TDM dans la recherche des
métastases a distance [112]. Pourtant, certains auteurs affirment qu’il ne permet pas de détecter
les Iésions hépatiques de petite taille [128].

De maniére générale, le pet-scan n’est pas recommandé dans le bilan d’extension des
cancers du rectum [130].

Dans notre étude, le pet-scan n’a été réalisé dans aucun cas.

c. Biologie
Le bilan d’extension du cancer rectal doit étre entrepris dés que la tumeur est identifiée a
I’endoscopie, sans méme attendre les résultats de I'’examen anatomopathologique, surtout
lorsque l'aspect macroscopique est typiquement révélateur d’un cancer. L’ESMO (European
Society for Medical Oncology) et le NCCN (National Comprehensive Cancer Network)
recommandent en plus de l'imagerie, des examens biologiques, y compris les marqueurs

tumoraux (ACE et CA19-9)[64].
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L'ACE est lemarqueur tumoral qui a le plus d’intérét en pathologie colorectale.
Touteélévation de ce marqueur en préopératoire, est un facteur demauvais pronostic selon
plusieurs études[131]. Un taux d’ACE = 5ng/ml en préopératoire serait corrélé a un risque plus
élevé de métastases a distance. Lorsque sa valeur dépasse 10ng/ml, la survie globale serait
faible [83]. Son dosage en préopératoire sert surtout d’élément de référence pour la surveillance
ultérieure.

Les marqueurs tumoraux sont également utilisés pour le suivi des patients traités pour
cancer rectal. Dans plusieurs études récemment publiées, il est recommandé de doser le taux
d’ACE tous les 3 a 6 mois durant les deux premiéres années, puis deux fois par an jusqu’a 5 ans,
permettant ainsi une détection précoce des rechutes[132].

Dans notre étude, I’ACE n’a été dosé que dans 31% des cas. Parmi ces 8 patients, 50%
avaient un taux élevé > 5ng/ml. Le CA19-9 a été réalisé chez 34% de nos malades, et s’est
révélé normal dans la moitié des cas.

Dans d’autres séries, I’ACE était le seul marqueur tumoral dosé. C’est le cas de S.F.LEE
qui a trouvé un taux d’ACE élevé chez 52% des patients [129]. J.YU a rapporté des résultats

similaires ; selon lui 54% des malades avaient une valeur positive d’ACE [83].

2. Bilan d’opérabilité

Le bilan d’opérabilité, ou bilan de I’h6te est obligatoire avant d’entreprendre toute
attitude thérapeutique chez les patients atteints d’un cancer du rectum. C’est une pathologie du
sujet agé, qui est souvent porteur de comorbidités. Il est donc nécessaire de compléter chez ces
patients par un examen somatique complet y compris cardio-vasculaire, pleuro-pulmonaire,
neurologique... Aussi, faut-il apprécier les fonctions vitales du malade, son poids, et son statut
nutritionnel, qui conditionnent la possibilité d’un traitement aussi bien chirurgical que par

chimiothérapie[133].
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Il est également nécessaire de corriger toute anomalie biologique, notamment une
anémie. Les comorbidités sont appréciées en présence d’un médecin anesthésiste réanimateur,

ce qui renforce la théorie de prise en charge multidisciplinaire des cancers du rectum.

VII. Classification

Au terme du bilan d’extension, le patient est classé selon TNM. Cette classification
permet de sélectionner les patients candidats a un traitement néoadjuvant [98]. Elle est
actuellement la plus utilisée. T décrit la tumeur, N réfere a I’extension ganglionnaire, et M
évoque les métastases a distance.

La classification TNM utilisée pour les cancers du rectum est résumée sur I’annexe 3.

Elle permet de classer les patients en stades. L’'Union Internationale Contre le Cancer
(UICC) a publié sa 8tme version, permettant ainsi de remplacer les anciennes stadifications, telles

que Dukes [134].

Tableau XXXI: Classification par stades selon TNM

Stade T N M
Stade 0 pTis NO MO
Stade | pT1-2 NO MO
Stade Il
1A pT3 NO MO
11B pT4a NO MO
IIC pT4b NO MO
Stade lll
1A pT1-2 N1 MO
111B pT3-4 N1 MO
HC ToutT N2 MO
Stade IV Tout T Tout N M1
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VIII. Traitement

Le traitement des cancers du rectum repose sur une prise en charge pluridisciplinaire et
le plussouvent sur une approche multimodale comprenant la gastro-entérologie, I’oncologie
médicale, I'oncologie-radiothérapie et la chirurgie. A ces spécialistes, vient s’ajouter dans |’arbre
décisionnel de la prise en charge des traitements, les spécialistes en imagerie, les spécialistes en
médecine nucléaire, les pathologistes et bientot lesbiologistes moléculaires[135].

Jusqu’aux années 90, la chirurgie était la seule alternative thérapeutique pour les patients
atteints d’un cancer du rectum, et plus de 50% d’entre eux présentaient des récidives
locorégionales[105].

Généralement, comme la majorité des cancers digestifs, lecancer rectal tire bénéfice de
I’association chirurgie, radiothérapie et chimiothérapie. La séquence habituelle toujours
d’actualité associe chimio-radiothérapie, puis chirurgie avec exérése totale du mésorectum et
éventuellement la chimiothérapie dés quela tumeur est localement avancée. Néanmoins, cette
stratégie thérapeutique est en pleine évolution pour plusieurs raisons.La premiére est liée au
pronostic des tumeurs limitées et pourlesquelles la stratégie thérapeutique actuelle constitue
probablement un sur-traitement. Considérant que le probléme oncologiqueest « en partie »
résolu, les objectifs thérapeutiques ont tendancea se déplacer vers la qualité de vie. La seconde
est liée a la persistance d’un taux important de récidives métastatiques des queles tumeurs sont
localement évoluées, alors que le tauxde récidives locales pelviennes a drastiquement diminué
avecl’association de chimio-radiothérapie et de chirurgie avec exérésetotale du mésorectum. La
guestion est posée du repositionnementde la chimiothérapie en premiere partie de la stratégie,
gue ce soitpour essayer d’augmenter la probabilité de survie en cas de tumeur résécable ou pour
privilégier le traitement de la maladie métastatique en cas de cancer rectal métastatique
résécable. Enfin, la derniere raison est liée a la prise de conscience de larelation entre la réponse
et le pronostic, évaluée grace aux progrésde l'imagerie, notamment de I'IRM, qui permet
désormais de préciser le stade avant et apres le traitement de la tumeur et donc dereconsidérer

la stratégie thérapeutique[136].
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1. Traitement néoadjuvant

1.1. Radiothérapie[130]

La radiothérapie préopératoire permet d’obtenir une marge de résection circonférentielle
négative, réduisant ainsi les récidives locales, et améliorant la survie globale [137]. De plus, en
cas de cancer du bas rectum, la radiothérapie néoadjuvante permettrait de proposer au patient

une chirurgie conservatrice quand celle-ci était initialement impossible[112].

a. But:

e Améliorer le controle local et la survie.

e Augmenter les chances d’une préservation sphinctérienne.

b. Indication
Les tumeursdumoyen ou dubasrectum classées T3-T4
et/ouavecatteinteganglionnaire(N+),M0,bénéficientde la
radiothérapiepréopératoire,associéeaunechimiothérapiepar 5-fluoro-uracile

oucapécitabine(Xéloda®). L'indication est discutée en réunion de concertation pluridisciplinaire
pour les tumeurs classées T2NO du bas rectum. Les tumeurs du haut rectum, dont le poéle
inférieur n’envahit pas le mésorectum, et en I'absence d’adénopathies du mésorectum, ne

relevent pas d’une radiothérapie préopératoire.

c. Dose totale et fractionnement

A ce jour, il n’existe pas de consensus international sur la dose optimale de
radiothérapie. En France, la dose totale est délivrée selon un fractionnement classique (1,8 a 2
Gy par fraction). La dose délivrée (recommandation de niveau A) est 45 Gy en 25 fractions. Le
schéma conventionnel est donc le suivant: 25 séances de 1.8 Gy par séance, cing jours par
semaine, soit 45 Gy délivrés sur une durée totale de 5 semaines. Il est le plus souvent associé a

une chimiothérapie concomitante a base de 5-fluoro-uracile.
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D’autres doses et fractionnements sont également proposés, comme 50,4 Gy en 28
fractions de 1.8 Gy, ou 50 Gy en 25 fractions de 2 Gy. En cas de dose supérieure a 45 Gy, le
complément de dose est délivré dans un volume réduit. La dose de 45 Gy en 25 fractions semble
donner un taux de stérilisation de la piece opératoire inférieur a la dose de 50 Gy en 25
fractions, respectivement 13,9 % contre19,2 %, sans amélioration de la probabilité de survie. Le
délai habituel entre la fin de la radiothérapie et la chirurgie est de 6 a 8 semaines.

Il existe également un schéma court délivrant 25 Gy en 5 fractions, soit une séance
qguotidienne de 5 Gy pendant 5 jours. Des études ont prouvé qu’elle permettait de réduire les
effets secondaires induits par le protocole long de la radiothérapie, sans impact négatif sur la
survie globale des patients [109]. D’autres auteurs avancent, par ailleurs, que le schéma court

serait moins efficace, et induirait une réduction tumorale moins significative [129].

d. Toxicité

Si la radiothérapie préopératoire est associée a un taux de récurrence locale faible, elle
est également corrélée a une toxicité non négligeable. Elle est due a I’irradiation involontaire
mais incontournable d’un volume plus ou moins important d’organes sains, notamment les
structures pelviennes, mais aussi la cavité péritonéale et son contenu. Elle serait donc
responsable de troubles digestifs, cardio-vasculaires, d’une dysfonction sexuelle, d’une

incontinence anale, mais aussi d’une toxicité hématologique.

1.2. Chimiothérapie[138]

Le terme de chimiothérapieconcerne aujourd’hui les produits cytotoxiques classiques
issus dela chimie et les thérapies ciblées ou biothérapies cytostatiquesissues des connaissances
récentes des voies de signalisation déréguléesdans les cellules tumorales.

La chimiothérapie exclusive n’a pas prouvé sa capacité a augmenter la durée de vie des
patients traités pour un cancer du rectum non métastatique. Elle n’a démontré d’intérét qu’a
titre palliatif dans les rechutes locorégionales inopérables déja irradiées, ou dans les stades

métastatiques.
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Elle gagne cependant toute son importance lorsqu’elle est associée a la radiothérapie

préopératoire pour le traitement des tumeurs du rectum localement avancées.

1.3. Radio-chimiothérapie concomittante (RCC)

La radio-chimiothérapie concomittante préopératoire est de plus en plus utilisée dans le
traitement des cancers du rectum localement avancés. Elle permet de réduire les récidives
locales, avec moins de toxicité, comparée a la chimiothérapie post-opératoire [82].

L’indication d’une radio-chimiothérapie préopératoire est posée en fonction du staging
local réalisé initialement grace a I'IRM. Ainsi, une tumeur du bas ou du moyen rectum localement
évoluée, classée T3/T4 ou T2N+ sans métastases a distance serait I'indication idéale d’une
radio-chimiothérapie néoadjuvante, suivie d’une exérése totale du mésorectum. Pour les
tumeurs du haut rectum, I'indication est discutée en réunion de concertation multidisciplinaire
[103]. D’autres facteurs de risque de récurrence locale sont également a prendre en
considération, comme une marge de résection circonférentielle positive ou une invasion
vasculaire extramurale [129].

Plusieurs études randomisées se sont intéressées a l'intérét d’associer une
chimiothérapie premiere a la radiothérapie comme traitement néoadjuvant des cancers du
rectum localement avancés. Elle permet de renforcer I'effet tumoricide de la radiothérapie,
permettant donc une réduction de la taille tumorale, mais aussi un meilleur controle des
métastases ganglionnaires. Son bénéfice serait donc d’augmenter la chance d’atteindre une
réponse histologique compléte d’une part, et de préserver la fonction sphinctérienne d’autre
part. Elle permet également d’obtenir un contréle systémique de la maladie néoplasique en
éradiquant les micrométastases[139].

En ce qui concerne les schémas utilisés, la radiothérapie, comme sus-cité, est le plus
souvent délivrée selon le protocole long de 45Gy en 25 fractions de 1.8 Gy, 5 jours par semaine,
pendant 5 semaines. Pour la chimiothérapie, les deux molécules les plus utilisées sont le 5-

fluoro-uracile et la capécitabine. Certaines études ont démontré que la capécitabine est
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équivalente au 5-fluoro-uracile en ce qui concerne les cancers du rectum, et que ses résultats
sont satisfaisants en matiére de controle local de la maladie néoplasique. Comme le 5-fluoro-
uracile, elle augmente les chances de préservation sphinctérienne, de réponse histologique
complete, et permet donc d’améliorer la survie globale des patients. Selon le NCCN (National
Comprehensive Cancer Network), la capécitabine serait une bonne alternative au 5-fluoro-
uracile pour les patients capables de prendre la responsabilité d’une chimiothérapie administrée
par voie orale [139].

Une RCC néoadjuvante n’est pas tout a fait bénigne. En effet, elle a des effets secondaires
non négligeables pouvant altérer la qualité de vie du patient. Certaines études ont méme
démontré une augmentation de I’'incidence de certains cancers aprés radio-chimiothérapie. De
ce fait, une surestimation du stade tumoral n’est pas sans conséquences [103].

Dans notre étude, 88% de nos patients avaient une indication a un traitement
néoadjuvant. La radiothérapie a été administrée selon le protocole long pour une durée totale de
5 semaines. Le schéma le plus utilisé était de 45 Gy en 25 fractions de 1.8 Gy, 5 jours par
semaine. Pour la chimiothérapie, la capécitabine par voie orale était la molécule la plus utilisée.

S.FAURY a trouvé des résultats similaires. Dans son étude, 81% des patients ont recu une

radio-chimiothérapie pré-opératoire[75].

1.4. Roéle de I'IRM apreés traitement néoadjuvant

Actuellement, la RCC pré-opératoire est considérée comme étant le gold standard dans la
prise en charge des patients ayant une tumeur rectale localement avancée. Elle permet de
réduire la taille tumorale en assurant un meilleur contréle local de la maladie. Elle a également
pour rbole d’augmenter les chances de préservation sphinctérienne. Ainsi, une réponse
histologique compléete est obtenue dans 15% a 38% des cas. La stratégie « wait and see » gagne
alors plus de place chez les patients dits « répondeurs ». L’évaluation de la réponse tumorale
apres traitement néoadjuvant est donc primordiale afin d’adapter la prise en charge

thérapeutique [11].
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Dans cette perspective, il est recommandé de réaliser une IRM de contréle 6 a 8 semaines
apres la RCC préopératoire.

Plusieurs études se sont intéressées a la comparaison entre les données de I'IRM de
controleet les résultats anatomopathologiques sur piéce opératoire. Le role de
I’'anatomopathologiste est de stadifier la tumeur en se basant sur trois criteres : la marge de
résection circonférentielle, le staging T et N, et enfin le degré de régression tumorale [85].Les
résultats de ces études étaient divergents. En effet, certaines affirment qu’il existe une
corrélation significative entre les données de I'IRM et les résultats histologiques, notamment en
ce qui concerne la marge de résection circonférentielle [108] ; d’autres avancent, en revanche,
que la précision de I'IRM apres RCC est faible, et qu’il ne serait pas tres prudent de rapporter
une « réponse compléete » sur le compte-rendu de I'IRM [112].

Selon une étude menée en Allemagne, 98.3% des patients ayant été classés CRM- a I'IRM
avaient effectivement une marge de résection circonférentielle négative a I’examen histologique
[103]. Une autre étude suggére que la corrélation entre la marge de résection circonférentielle a
I'IRM et a I’étude anatomopathologique dépend de la localisation de la tumeur, et avance que
pour les tumeurs du bas rectum, cette corrélation est plutét faible. Cette méme étude rapporte
gue la concordance entre les résultats de I’échoendoscopie et de I'étude histologique est plus
importante pour les tumeurs bas situées, comparativement a I'IRM [34].

En ce qui concerne le N-staging, il a été prouvé que la corrélation entre les résultats de
I'IRM de controle et de I’étude anatomopathologique sur piéce opératoire était élevée, avec une
précision pouvant atteindre 77.8% [63]. Une autre étude suggeére, en revanche, que I'IRM post-
opératoire n’est pas trés précise en matiére de stadification T et N, et que par exemple, 75% des
patients classés pTONO auront une masse rectale ou un ganglion suspect en IRM. Cette méme
étude attribue des résultats similaires a I’échoendoscopie, et recommande de se baser sur la
CRM comme critere fiable de prédiction de la réponse tumorale [121].

De maniere générale, la CRM est considérée comme étant le critére le plus fiable pour

évaluer la réponse tumorale, puisque la justesse de I'IRM en ce qui concerne le T et N-staging

diminue aprés traitement néoadjuvant. En effet, selon une étude recente, la précision de I'IRM de
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controle en matiére d’extension pariétale de la tumeur est de 50% versus 66% pour la CRM, avec

une valeur prédictive négative satisfaisante [78].

S.SRISAJJAKUL a noté quelques pieges d’interprétation pouvant mener a une diminution
de la précision de I'IRM de contréle [78].
e L’;edéme post-thérapeutique de la sous-muqueuse apparait en hypersignal homogene
T2 et pourrait cacher la tumeur résiduelle.
e En post-radique, le fascia mésorectal diminue en épaisseur, ce qui pourrait mener a
des erreurs d’interprétation.
e Les remaniements inflammatoires post-thérapeutiques et la tumeur résiduelle peuvent

tous deux apparaitre en signal intermédiaire T2.

2. Traitement chirurgical

Les deux dernieres décennies ont été marquées par une grande évolution en matiére de
prise en charge du cancer rectal. La chirurgie demeure cependant le traitement le plus important,
mais la décision en réunion de concertation pluridisciplinaire aboutit toujours a de meilleurs

résultats [129].

2.1. Voie d’abord (Figure 79)

De plus en plus d’études se sont intéressées a la comparaison entre la laparotomie et la
ceelioscopie dans le traitement chirurgical des cancers du rectum. Certains auteurs ont démontré
que la chirurgie laparoscopique permet de réduire le risque hémorragique en per-opératoire, de
diminuer la durée du séjour hospitalier et d’augmenter la vitesse de reprise du transit intestinal,
méme si sa durée est généralement plus longue qu’une chirurgie ouverte. Une étude incluant
4405 patients atteints d’un cancer du rectum, a prouvé que la chirurgie laparoscopique n’a pas
d’impact sur la récurrence locale ou sur la survie globale, quoique associée a moins d’effets

secondaires[140].
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Selon certaines études, la chirurgie par voie ceelioscopique permet d’obtenir des résultats
a court et a long terme comparables a la laparotomie. D’autres auteurs avancent en revanche,
que la laparoscopie est associée a un taux plus important de CRM positives, et a des exéreses
totales du mésorectum moins efficaces. Le dernier travail réalisé a ce propos, JAMA, a prouvé
qgue le taux d’exérése de bonne qualité par ccelioscopie était de 81.7% versus 86.9% pour la
laparotomie [141].

Selon les recommandations du NCCN de 2018, la chirurgie par voie ceelioscopique peut
étre réalisée par un chirurgien expérimenté. Elle doit inclure une exploration approfondie de tout
I’labdomen, et doit étre réservée aux tumeurs de bas risque [139].

Dans notre étude, 88.46% des patients ont été abordés par voie laparotomique.

Nos résultats n’étaient pas comparables aux autres études menées de part le monde. En
effet, au Japon, dans la série de K.UETA, 52.8% des patients ont été abordés par laparoscopie
[142]. De méme pour O.JALIL qui a mené une étude a Londres et qui a rapporté un pourcentage
de chirurgie laparoscopique de 84% [113]. Ceci pourrait étre expliqué par le fait que la chirurgie
carcinologique par voie ceelioscopique est toujours en cours de développement dans notre pays.

La chirurgie robotique constitue une avancée technologique majeure. Elle procure un
meilleur champ de vision en utilisant une caméra de haute résolution, et permet une exérese
rectale plus précise. Cependant, les études menées a ce propos n’ont pas réussi a prouver de
réels bénéfices a cette chirurgie, comparée a la laparotomie ou la ccelioscopie. L’utilisation de

cette technique chirurgicale dans le cadre des cancers du rectum est encore controversée [143].
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Figure 79 : Mise en place des trocarts lors d’une exérése du cancer du rectum par
laparoscopie [144]

2.2. Chirurgie a but curatif

a. Objectifs de la chirurgie

e Exérése carcinologique : le seul traitement curatif (Figure 80).
e Conservation sphinctérienne.
e Préservation nerveuse.

e Diminution des séquelles fonctionnelles et amélioration de la qualité de vie.
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Figure 80 : Piece opératoire montrant une tumeur rectale ulcérée (fleche)

b. Principes de la chirugie des cancers du rectum([77]

a.l. Curage ganglionnaire

Le curage ganglionnaire doit étre complet et ramener 12 ganglions. La technique du
ganglion sentinelle permet de focaliser I’examen anatomopathologique en recherchant des
micrométastases. Elle permet d’améliorer le staging ganglionnaire, élément déterminant pour le
pronostic du cancer rectal et I'indication d’un traitement adjuvant. Ceci n’est possible qu’en
augmentant le nombre de ganglions analysés. Plusieurs études ont montré que le nombre de
ganglions analysés était directement corrélé a la survie des malades NO. De la méme facon, en
cas d’envahissement ganglionnaire, un nombre augmenté de ganglions envahis est un facteur de
mauvais pronostic [145].

L’extension lymphatique des cancers du rectum se fait d’abord dans le mésorectum, puis

en dehors du mésorectum, le long des autres pédicules notamment le pédicule iliaque interne.

a.2. Exérése totale du mésorectum (TME)

La description des techniques de TME et sa pratique a permis d’améliorer grandement les

résultats de la chirurgie du cancer du rectum et la conservation de I'innervation pelvienne.
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Le mésorectum est constitué par la graisse et le tissu cellulo-lymphatique périrectal.
Développé surtout en arriére et latéralement, il est enveloppé par le fascia recti. Il est séparé du
feuillet pariétal du fascia pelvien par un espace avasculaire ou doit étre menée la dissection pour
faire une exérése totale du mésorectum en respectant I'intégrité du fascia recti.

Dans 10 a 20% des cas, existent des Tlots tumoraux dans le mésorectum. lls peuvent
siéger jusqu’a 4cm en aval du pole inférieur de la tumeur. Il faut préconiser une marge de
sécurité distale de 5cm dans le mésorectum.

L’exérése totale du mésorectum est un standard chirurgical. L’exérése circonférentielle
doit étre totale et respecter I'intégrité du fascia recti. L’exérése distale doit étre a 5cm pour les
cancers du tiers supérieur et doit emporter tout le mésorectum pour les cancers du tiers
inférieur et moyen avec anastomose colo-anale.

La qualité de I'’exérése du mésorectum constitue un facteur pronostique important.

a.3. Marge de résection circonférentielle

Elle correspond a la plus petite distance entre la tumeur et le fascia recti. Elle doit étre

supérieure a 1mm pour étre saine. Dans le cas contraire, le taux de récidive est tres important.

a.4. Marge de sécurité distale

Le standard est de préserver une marge distale de 2cm, mais selon la HAS (Haute Autorité
de Santé), une marge distale de 1cm est suffisante.
La RIS (résection intersphinctérienne) permet actuellement d’obtenir une marge

satisfaisante méme pour les tumeurs trés basses.

a.5. Préservation de I’innervation pelvienne autonome

La chirurgie « conventionnelle » était associée a un taux important de séquelles sexuelles
et urinaires. Grace a la pratique de la dissection selon Heald, le taux de ces complications a

diminué de facon trés importante.
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Les nerfs sympathiques pré-aortiques peuvent étre lésés lors de la dissection de I'artére
mésentérique inférieure (AMl)et lors du curage mésentérique inférieur. Le plexus hypogastrique
supérieur risque d’étre lésé lors de la section péritonéale et I'amorce de la dissection du
mésorectum (Figure 81). La mobilisation de ce dernier risque de léser les nerfs hypogastriques.

Les nerfs érecteurs peuvent étre blessés lors de la dissection antérieure.

Anterior approgch

Figure 81 : Schéma montrant la préservation du plexus hypogastrigue supérieur lors de la

section de I’origine de I’artére mésentérigue inférieure[146]

c. Préparation a I’intervention[9]

c.l. Préparation générale
La préparation nutritionnelle des patients ayant un cancer du rectum n’est pas justifiée.
En effet, le retentissement d’un cancer du rectum sur |’état nutritionnel est faible, voire nul
quand les patients sont opérés a visée curative. D’autre part, les indices prédictifs nutritionnels
sur la résécabilité tumorale ou la survenue de complications post-opératoires ne sont pas
fiables. La correction d’'une anomalie biologique est cependant étre nécessaire avant
I’intervention (anémie, déperdition hydroélectrolytique en cas d’occlusion) de méme qu’une

kinésithérapie respiratoire préopératoire chez les patients ayant une insuffisance respiratoire.
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c.2. Préparation antibiotique

La chirurgie colorectale est considérée comme unechirurgie propre contaminée. La
nécessité d’uneantibioprophylaxie est admise par tous. Elles’adresse a une cible bactérienne
définie, reconnuecomme la plus fréquemment en cause. Elle ne doitpas chercher a prendre en
compte toutes les bactéries éventuellement rencontrées. Une méta-analyse,portant sur 26
études publiées comparant une préparation mécaniqueisolée ou associée a plusieurs modes
d’antibioprophylaxie,a démontré que I’antibioprophylaxie pourchirurgie colorectale diminuait de
maniére significativele taux de complications abdominales infectieuses(36 % contre 22 %) et la
mortalité post-opératoire(11,2 % contre 4,5 %). De nombreusesétudes contrbolées ont été faites
pour essayer dedéterminer les antibiotiques les plus efficaces, leurmode et leur durée
d’administration.On peutretenir de ces études les régles de prescriptionsuivantes ; il faut :

> Choisir les antibiotiques ou les combinaisonsd’antibiotiques actifs contre les germes
aérobies et anaérobies.

> Les administrer par voie parentérale plutét que par voie orale.

> Les administrer avant l’acte chirurgical pourobtenir une concentration tissulaire
élevéeavant que ne se produise la contamination bactérienne.

> Les administrer en une seule fois en cas dechirurgie réglée, afin de réduire le plus
possiblele risque écologique de germes résistantsentrainé par toute antibiothérapie.

> Maintenir des taux tissulaires efficaces d’antibiotiques tout au long de
I’intervention,jusqu’a la fermeture. La couverture d’interventionsde longue durée est
assurée soit en utilisant un antibiotique a demi-vie longue,soit par des réinjections
per-opératoires.

> A efficacité égale, opter pour le produit lemoins cher. On peut actuellement
recommanderune bithérapie administréepar voie parentérale au moins unedemi-

heure avant I’'incision cutanée.
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c.3. Préparation mécanique

Un régime alimentaire pauvre en fibres (régimesans résidus) est conseillé dans les 8 jours
précédantl’intervention chirurgicale. La plupart des chirurgiensutilisent une préparation
mécanique parlavements bien qu’il n’ait jamais été démontré demaniére formelle qu’elle

diminuait de facon significativela mortalité et la morbidité post-opératoires.

d. Techniques chirurgicales

Plusieurs techniques chirurgicales sont utilisées pour le traitement des cancers du
rectum. Le choix entre ces différentes procédures dépend de la localisation et du degré
d’extension de la tumeur. Il existe deux groupes de chirurgies : les chirurgies mutilantes et les

chirurgies conservatrices qui permettent de préserver le sphincter anal.

d.1. Chirurgies mutilantes

> Amputation abdomino-périnéale

L’amputation abdomino-périnéale est définie par I’exérése en bloc de la tumeur, avec le
sphincter anal, I’anus et le mésorectum. Une colostomie définitive est mise en place [96] (Figure
82-83).

L’amputation abdomino-périnéale (AAP) a longtemps été I'intervention de référence pour les
tumeurs du moyen et du bas rectum. Cette technique a été décrite par Miles il y a plus de 100 ans et
elle n’a subi que peu de modifications jusqu’a il y a une trentaine d’années. Depuis 30 ans, la prise
en charge des cancers du rectum s’est modifiée : I'’exérese totale du mésorectum est devenue une
regle carcinologique et la conservation sphinctérienne un idéal fonctionnel a atteindre, méme pour

les tumeurs les plus basses, en particulier grace aux traitements néoadjuvants.

Cependant, I’AAP a gardé des indications de nécessité [11]:
- Si la tumeur infiltre le canal anal ou le muscle releveur de I'anus/ sphincter externe.
- Si la tumeur est située a moins d’un centimetre de la marge anale.
- Si I'obtention d’'une marge de résection circonférentielle négative entrainera une

incontinence anale.
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L’AAP se fait en deux temps opératoires : un temps abdominal et périnéal.

Dans notre série, I’AAP a été réalisée chez 23.07% de nos patients.

Nos résultats étaient similaires a d’autres séries publiées, notamment R.HEALD qui a
rapporté un taux d’AAP de 23% [147]. (Tableau XXXII)

S.MESLI a mené une étude rétrospective en Algérie, portant sur 58 patients atteints d’un
cancer du rectum. L’AAP a été réalisée dans 22.42% des cas [131].

K.BELERHRIB a cependant retrouvé des pourcentages plus importants (46%) [148]. Ceci est
expliqué par le fait que son étude a inclus les patients jeunes. Cette catégorie est caractérisée

par un taux plus élevé de cancers du bas rectum et par un diagnostic souvent tardif.

Tableau XXXII : Pourcentage d’AAP selon les données de la littérature

Série Pourcentage d’AAP (%)
R.HEALD (Royaume-Uni) [147] 23
S.MESLI (Algérie) [131] 22.42
K. BELERHRIB (Maroc) [148] 46
Notre série 23.07

Figure 82 : Schématisation d’'une AAP [11]
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Figure 83 : Incision cutanée lors d’'une AAP [144]

> Amputation abdomino-périnéale élargie

Une tumeur classée T4 peut amener a élargir le geste chirurgical aux organes de
voisinage qui ont été envahis.Elle est a but curatif, et permet de réséquer non seulement la
tumeur, mais aussi toutes les structures adjacentes touchées, notamment la prostate chez
I’hnomme, ou encore I'utérus chez la femme en fonction du degré d’invasion de la tumeur[96].

Chez la femme ménopausée, une ovariectomie bilatérale peut étre réalisée pour prévenir
d’éventuelles métastases ovariennes [149].

Il faut éviter de disséquer dans les zones d’adhérences, car dans 50% des cas, elles sont
néoplasiques. La résection doit étre macroscopiquement saine et au moindre doute, il faut

demander un examen extemporané au niveau de la tranche de section [77].

> Amputation périnéale
Elle a été décrite pour la premiére fois en 1826 par Lisfranc, et consiste en une
amputation du rectum par voie périnéale pure. Elle représente une alternative thérapeutique
intéressante pour les patients agés et multitarés ne pouvant subir une chirurgie d'exérese
carcinologique lourde. Cependant, elle ne permet pas de réaliser un curage ganglionnaire

satisfaisant et limite I'étendue de la résection vers le haut.[150]
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> Intervention de Hartmann[151]

L’intervention de Hartmann a été décrite initialement en 1923 par Henri Albert Hartmann
pour la prise en charge du cancer colorectal en occlusion. Depuis, son indication dans la
pathologie cancéreuse s’est restreinte. En chirurgie carcinologique programmée, I'intervention
de Hartmann est devenue rare. Ses indications sont maintenant bien cadrées : il s’agit des cas
d’un cancer du haut rectum sténosant ou pré-occlusif sans signe de complication (perforation,
souffrance pariétale, incarcération grélique) en se limitant aux patients avecdes comorbidités
importantes ou des problemes de continence anale préexistants avec pour alternative dans cette
indication la pose d’une prothése par voie endoscopique.

Son principe est basé sur une résection colorectale sans rétablissement de continuité
digestive, avec confection d’une colostomie iliaque gauche terminale et une fermeture du

moignon rectal.

d.2. Chirurgies conservatrices

Les interventions conservatrices de la fonction sphinctérienne comportent une résection
partielle ou totale du rectum et du mésorectum, et une anastomose entre le célon et lerectum ou
le canal anal, évitant ainsi au patient une colostomie définitive. L’anastomose est parfois

protégée par une colostomie ou une iléostomie temporaire (Figure 84)

Figure 84: Schématisation d’une résection antérieure du rectum [11]
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> Résection du rectum avec anastomose colo-anale

La proctectomie suivie d’anastomose colo-anale s’adresse aux tumeurs du bas rectum
dont le péle inférieur est situé a plus d’un cm du bord supérieur de I'appareil sphinctérien anal.
Dans le cas contraire il convient de réaliser, si cela est possible, une résection inter-
sphinctérienne ou, a défaut, une amputation abdomino-périnéale [152].

Le terme d’anastomose colo-anale doit étre réservé aux anastomoses entre le colon et la
ligne pectinée. En cas d’anastomose plus haute, elle est considérée comme étant une
anastomose colo-rectale.

Au temps abdominal, la veine mésentérique inférieure est sectionnée a sa terminaison au
bord inférieur du pancréas. L’artere mésentérique inférieure est ensuite sectionnée a 1 cm de
son origine, apres visualisation du plexus nerveux pré-aortique qui était préservé. Le cblon est
ensuite sectionné a la jonction colon iliaque-cbélon sigmoide. Le rectum est ensuite mobilisé
dans le plan du mésorectum jusqu’au plancher des releveurs avec une dissection extra-fasciale
conservant I'innervation pelvienne autonome[153].

Au temps périnéal, la muqueuse du moignon rectal est excisée a partir de la ligne
pectinée, puis le cOlon est abaissé a travers le moignon rectal. L’anastomose est faite
manuellement, elle est protégée par une iléostomie ou une colostomie latérale sur baguette
supprimée 2 a 3 mois plus tard en I'absence de complication[153].

Plusieurs études randomisées comparant une anastomose colo-anale directe avec un
réservoir en J ont été publiées, et toutes ont démontré la supériorité du réservoir,
particulierement durant les premiers mois post-opératoires. En effet, I’adjonction d’un réservoir
diminue le nombre et la fragmentation des selles, diminue la sensation d’impériosité, et améliore

la continence[154].

> Résection antérieure du rectum avec anastomose colo-sus-anale
C’est une technique intermédiaire entre I’anastomose colo-rectale basse mécanique
transsuturaire directe et ’'anastomose colo-anale lorsque le moignon rectal au-dessus du canal

anal fait moins de 2 cm.
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L’anastomose se fait, comme pour les anastomoses colorectales basses, a la machine

introduite par voie transanale chaque fois que possible sur un réservoir colique[9].

> Résection antérieure du rectum avec anastomose colo-rectale haute

Elle est réservée aux cancers de la charniere colorectale et du haut rectum. La technique
est essentiellement celle de la proctectomie avec anastomose basse en limitant la dissection vers
le bas.Pour la réalisation de I’anastomose, il n’y a pas de différence significative entre
anastomose colorectale manuelle et anastomose colorectale mécanique faite par voie
abdominale en termes de fistule et de sténose anastomotiques, de durée d’intervention et
d’hospitalisation. 1l est donc souhaitable, comme le recommande la Société francaise de
Chirurgie Digestive pour des raisons de co(t, de faire au cours de la résection antérieure du
rectum une anastomose colorectale a la main, chaque fois qu’elle est techniquement

réalisable[9].

> Résection antérieure du rectum avec anastomose colo-rectale basse

mécanique transsuturaire
C’est la technique décrite par Knight et Griffen. Elle s’adresse aux cancers de la moitié
inférieure du rectum qui ne nécessitent pas une amputation ou aux cancers plus haut situés
lorsque I’anastomose colorectale par voie abdominale, manuelle ou mécanique, n’est
techniquement pas réalisable. Elle a en effet I’lavantage de ne pas nécessiter de bourse sur le

moignon rectal, geste particulierement difficile dans certains bassins étroits[9].

d.3. Chirurgie conservatrice d’organe ou exéréese locale a visée curative

Cette stratégie consiste en une résection locale, transanale de la tumeur chez les bons
répondeurs. Son intérét majeur est d’évaluer exactement la réponse histologique.
Selon I’essai Greccar 2, elle pourrait étre une alternative raisonnable a la chirurgie

radicale pour les tumeurs rectales T2 et T3 sélectionnées. Cet essai a montré qu’uneréponse
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histologique complete est plus fréquente en cas de petitestumeurs (40 % pour les tumeurs
classées T2, T3, inférieures a 4 cm).Ces patients en situation de bonne réponse n’ont pas été
atteintsde métastase ganglionnaire dans le mésorectum. Enfin, cet essai aconfirmé I’excellente
valeur prédictive négative de I'IRM initiale en cas de cancer cliniquementNO. Elle permet de
confirmer que I'exérése locale est une bonnealternative a la chirurgie radicale [135].

Cependant, les résultats a long terme devraient étre évalués avant d’intégrer cette

stratégie dans I’arsenal thérapeutique des cancers du rectum [77].

d.4. Chirurgie des métastases hépatiques[126]

Au moment du diagnostic d’'un cancer colorectal, 14% a 17% des patients sont porteurs
de métastases hépatiques. Leur présence est considérée comme un facteur de mauvais
pronostic. La résection des métastases hépatiques peut se faire de 3 manieres :

e La stratégie « classique », qui consiste en une chirurgie premiére de la tumeur primitive
puis dans un second temps la chirurgie des métastases hépatiques avec une
chimiothérapie dans I'intervalle. L’avantage decette option réside dans le fait que le patient
est misa I’abri des complications liées a I'évolutivité du primitif. L’'inconvénient principal
est le risque de complicationspost-opératoires de la chirurgie rectale, qui peuventretarder
la prise en charge des métastases hépatiques etconduire a une progression, pouvant
rendre celles-ci non résécables.

e La stratégie « combinée », qui consiste en unechirurgie simultanée de la tumeur primitive
et des métastases hépatiques. Cette stratégie présente l'avantaged’éviter les chirurgies
multiples. Son inconvénient serait représenté par 'augmentation de la morbi-mortalité
post-opératoire et le retardd’administration de la chimiothérapie adjuvante.

e La stratégie « foie premier », qui consiste en une chirurgie premiere des métastases
hépatiques puis dans unsecond temps en la prise en charge de la tumeur primitiveaprés

une chimiothérapie d’intervalle.
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Une étude menée en France et récemment publiée suggére qu’il n’ya pas de différence en
termes de survie globale entre les 3 approches thérapeutiques. Le groupe « combiné » avait plus
de complications graves et n’avait pas de meilleurs résultats oncologiques, malgré une maladie
hépatique moins agressive et des résections hépatiques plus limitées.

Dans notre série, un seul patient a bénéficié d’une chirurgie des métastases hépatiques

selon la stratégie combinée.

2.3. Chirurgie a but palliatif

Le traitement chirurgical a but palliatif est représenté essentiellement par les colostomies
palliatives, indiquées principalement en cas d’occlusion d’origine néoplasique.Ces derniéres
années sont caractérisées par I’avénement des prothéses coliques a visée palliative, qui ont
prouvé leur efficacité surtout pour les lésions haut situées. Plusieurs études se sont intéressées a
leur intérét comparativement aux stomies. Une revue de la littérature menée par A.TRIGUI en
Tunisie a démontré qu’en situation palliative, la mise en place d'une prothese colique est une
option ; elle permet de diminuer le taux de stomie, la durée d'hospitalisation, la morbidité et la

mortalité et elle permet un accés rapide a la chimiothérapie (accord d'experts) [71].

2.4. Complications post-opératoires

Compte-tenu de I'amélioration du pronostic tumoral, la qualité du résultat fonctionnel
est devenue une préoccupation de plus en plus importante.

Les complications immédiates de la chirurgie d’exérése rectale sont représentées
essentiellement par les fistules anastomotiques (FA). Dans la littérature, le risque est de 1 a 19
%. La FA peut étre initialement asymptomatique, ou symptomatique sous forme d’un abces
pelvien ou d’une péritonite, pouvant nécessiter en post-opératoire immédiat, un drainage ou
une réintervention chirurgicale par voie abdominale. Enfin la fistule anastomotique pourrait
péjorer les résultats carcinologiques[155]. Les autres complications immédiates sont
représentées par les complications urinaires et les infections pelvi-périnéales qui sont plus

fréquentes apres AAP.
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Des complications urinaires immédiates peuvent également survenir et sont représentées
par des difficultés d’évacuation pouvant aller jusqu’a la rétention aigué d’urines et la nécessité
de sortir avec une sonde urinaire ou un cathéter sus—-pubien. En chirurgie digestive, le taux de
rétention aigué d’urines peut atteindre 24 % chez I'homme et 15 % chez la femme,
majoritairement apres chirurgie pelviene [146].

En ce qui concerne les séquelles fonctionnelles, elles sont représentées essentiellement
par des troubles digestifs, sexuels et urinaires, pouvant altérer la qualité de vie des patients

opérés pour cancer du rectum.

a. Troubles digestifs:

Il s’agit du « syndrome de résection rectale » qui associe globalement une augmentation
de la fréquence des selles, une impériosité et parfois une incontinence anale. Ces séquelles
alterent la qualité de vie des patients et pourraient, dans certains cas, remettre en question

I'intérét de la conservation sphinctérienne par rapport a une colostomie abdominale [156].

b. Troubles urinaires

La dysfonction vésicale a distance est représentée principalement par des troubles de
type irritatif (nycturie, pollakiurie, impériosité, voire une incontinence) et obstructif (trouble de
I’évacuation vésicale, échec de vidange vésicale). Des essais randomisés ont prouvé que leur

prévalence et leur sévérité augmentaient progressivement avec le temps [146].

c. Troubles sexuels

L’évaluation des séquelles sexuelles aprés résection rectale carcinologique a été étudiée
chez I’lhomme et trés peu chez la femme.

La préservation du systéme nerveux autonome (SNA), I'un des principes de la chirurgie
carcinologique, associée a la dissection extrafasciale du mésorectum, a permis de limiter
significativement la prévalence de ces séquelles sexuelles. En effet, selon la classification de

HQOJO, lorsque la préservation du SNA était compléte, I’érection et I’éjaculation étaient préservées
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dans 80 a 96 % des cas et dans 55 a 83 % des cas respectivement. Lorsque les nerfs
hypogastriques étaient Iésés et le plexus pelvien respecté, les chiffres variaient de 32 a 100 %

pour I’érection et de 0 a 11 % pour I’éjaculation [146].

3. Traitement adjuvant

Le but principal de la radiothérapie adjuvante est de stériliser les lésions résiduelles
microscopiques apres chirurgie. Cependant, la radiothérapie a plus d’intérét avant la chirurgie.
En effet, en post-opératoire, elle présente plusieurs inconvénients, notamment un effet
radiobiologique médiocre, une toxicité plus importante en raison des adhérences intestinales
post-opératoires, une augmentation des dimensions du champ d’irradiation du fait de I'inclusion
du périnée, et une compliance diminuée. De plus, de nombreuses études ont prouvé que
I'efficacité de la radiothérapie adjuvante sur le controle local et sur la survie globale était faible,
comparativement a la radiothérapie néoadjuvante [77].

En ce qui concerne la chimiothérapie adjuvante,son but est d’améliorer le contrdle local
et la survie globale en agissant sur les micrométastases. Elle permet théoriqguement aux patients
atteints de tumeurde stade Il d’augmenter de 30 % leur probabilité de survie, principalement par
assimilation aux résultats des cancers coliques.Le protocole recommandé est le Folfox (5-
fluoro-uracile-acidefolinique-oxaliplatine) a raison de 6 a 12 cycles pendant trois asix mois.
Cette chimiothérapie intervient tardivement dans la stratégie thérapeutique, aprés la chimio-
radiothérapie et la chirurgie,soit 4 a 5 mois aprés le début du traitement[136]. Cependant, son
bénéfice est controversé, et certains auteurs avancent qu’elle n’aurait pas d’impact sur la survie
globale. Ceci souligne I'importance de réaliser plus d’études, de préférence prospectives, afin
d’étudier la valeur de la chimiothérapie adjuvante dans la prise en charge des cancers du rectum
[129].

Dans notre étude, 3 patients (11.54%) ont bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante et

aucun malade n’a bénéficié d’'une radiothérapie post-opératoire.
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IX. Surveillance post-thérapeutique

1. Recommandations de surveillance clinigue, biologique et radiologique[132]

Plusieurs sociétés savantes comme I’American Society ofClinical Oncology (ASCO),
I’European Society for Medical Oncology(ESMO), I’American Society of Colon and Rectal Surgeons
(ASCRS), laSpanish Society of Medical Oncology (SEOM), le National Compre-hensive Cancer
Network (NCCN) et la Société Nationale Francaisede Gastro-Entérologie (SNFGE), ont émis des
recommandationsconcernant la surveillance des patients traités pour cancer du rectum. Cette
surveillance repose sur un examen clinique avec interrogatoire, un dosage de I’antigéne carcino-
embryonnaire, une coloscopie et une TDM thoraco-abdomino-pelvienne. Malgré ces
recommandations, les examens de surveillance a réaliser restent débattus. Les résultatsde
I’étude randomisée francaise PRODIGE 13 comparant une surveillance intensive comprenant un
examen clinique, un dosage del’antigene carcino-embryonnaire, une coloscopie et une
scanographie thoraco-abdomino-pelvienne a une surveillance minimalistecomprenant une

radiographie de thorax et une échographie abdo-minale sont attendus pour 2021.

Les recommandations de 2019 du NCCN (National Comprehensive Cancer Network) sont
les suivantes :
v" Un examen clinique tous les 3 a 6 mois pendant 2 ans, puis tous les 6 mois jusqu’a 5 ans.
v" Un dosage de I’ACE tous les 3 a 6 mois pendant 2 ans, puis tous les 6 mois jusqu’a 5 ans.
v" Une coloscopie a 1 an, 3 ans puis tous les 5 ans.

v" Une TDM thoraco-abdomino-pelvienne tous les 6 a 12 mois pendant 5 ans.

La (SNFGE) Société Nationale Francaisede Gastro-Entérologie recommande par ailleurs :
v" Un examen clinique tous les 3 mois pendant 3 ans, puis tous les 6 mois jusqu’a 5 ans.
v" Un dosage de I’ACE tous les 3 mois pendant 3 ans, puis tous les 6 mois jusqu’a 5 ans.
v" Une coloscopie tous les 3 ans. Dans les 6 mois aprés la chirurgie si la résection est

initialement incompléte.
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v" Une TDM thoraco-abdomino-pelvienne tous les 3 mois pendant 3 ans, puis tous les
6 mois jusqu’a 5 ans en alternance avec la radiographie thoracique et I’échographie

abdominale.

La tomographie par émission de positrons n’est pas recommandée mais pourrait
permettre de détecter unerécidive en cas d’élévation de I’antigéne carcino-embryonnaire
avecune absence d’identification de lésion suspecte sur la scanographiethoraco-abdomino-
pelvienne classique. Une méta-analyse/revuesystématique portant sur 11 études et 510 patients
a montré unesensibilité de 94 % et une spécificité de 77 % de la TEP-scanographiepour détecter

une récidive dans cette situation clinique.

2. Recommandations hygiénodiététiques et prévention de seconds cancers[16]

La consultation de surveillance du cancer du rectum peut étremise a profit pour
recommander au patient de privilégier un mode de vie sain, notamment un régimeriche en fruits,
légumes et fibres et de limiter sa consommation enviandes rouges, en charcuteries, en
nourriture « ultratransformée »et en boissons sucrées. Il convient de recommander au patient
depratiquer une activité physique réguliere. En cas de surpoidsou d’obésité, il convient
d’encourager le patient a perdre du poidsavec l'aide d’une diététicienne et a pratiquer une
activité physiqueadaptée. Enfin, il convient d’aider les patients a arréter leur consommation de
tabac et a diminuer, voire a arréter completement leurconsommation d’alcool.En ce qui concerne
le dépistage des cancers, les femmes agées entre 25et 65 ans seront encouragées a réaliser
également un frottis cervicalpour le dépistage du cancer du col de l'utérus et celles agées

entre50 et 74 ans, une mammographie pour celui du cancer du sein.
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X. Evolution

1. Survie

Actuellement, la survie a 5 ans est de 88% pour les patients ayant une tumeur rectale
localisée et de 70% pour les patients ayant une tumeur localement avancée, comparativement aux
années 1970 ou la survie globale était de 77% pour le premier groupe et de 45% pour le deuxiéme
[96]. Ce pourcentage peut atteindre 90% si le diagnostic est posé a un stade précoce [88].

Notre recul était insuffisant pour évaluer la survie a 5 ans chez la majorité de nos

malades, ce qui constitue un point faible dans notre étude.

2. Récidive

La problématique du cancer rectal a longtemps été le taux élevé de ses récidives locales,
qui étaient estimées a 32% [89]. Mais depuis I'avénement des thérapies néoadjuvantes et de
I'exérése totale du mésorectum, ces récidives locales ont nettement diminué. Ellessont
actuellement entre 4 et 8% et surviennent le plus souvent les 3 premiéres années suivant le
traitement. Les facteurs de risque des récidives locales sont une marge de résection
circonférentielle positive, une invasion vasculaire extramurale, les patients ayant des tumeurs
bas situées, et ceux n’ayant pas bénéficié d’un traitement néoadjuvant[112].

Une récurrence locale peut étre diagnostiquée par le toucher rectal ou la rectosigmoidoscopie.
Une élévation de I’ACE au cours de la surveillance peut également étre évocatrice d’une récidive et
amener a pousser les investigations. L'IRM pelvienne est également utilisée, mais les séquences
diffusion sont plus performantes dans la détection des récidives tumorales [112].

Les récidives locorégionales sont souvent de mauvais pronostic. Lorsqu’elles sont
résécables, leur traitementpeut reposer sur une chirurgie curative. Dans le cas contraire, une

chirurgie ou une radio-chimiothérapie a but palliatif peuvent étre proposées [7].
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CONCLUSION
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La prise en charge des cancers du rectum a beaucoup évolué au cours de ces derniéres
années. L’avénement de nouvelles techniques chirurgicales, et en particulier I’exérese totale du
mésorectum, et [Iintégration de la radio-chimiothérapie néoadjuvante dans I’arsenal
thérapeutiqueont constitué un tournant dans la prise en charge des tumeurs rectales localement
avancées. De ce fait, une stadification initiale précise est devenue incontournable afin de

proposer au patient une thérapeutique adaptée.

L’IRM demeure I'examen de référence indispensable au bilan d’extension pré-
thérapeutique des cancers du rectum. Elle a pour réle de guider le chirurgien et de permettre un
choix thérapeutique adéquat en fonction des éléments sémiologiques pronostiques de la
tumeur. Pour cela, I'IRM devra préciser le degré de croissance intra-pariétale, la mesure de la
marge circonférentielle radiaire,la recherche de métastases ganglionnaires, et enfin I’extension

aux organes de voisinage [157].

Les performances de I'IRM ont été comparées a de nombreux examens d’imagerie,
notamment I’échoendoscopie. En effet, il a été prouvé que pour les tumeurs localement avancées
T3-T4, I'IRM est supérieure a I'’échoendoscopie, mais que cette derniére est plus fiable pour la
détection des tumeurs localisées T1-T2. La marge de résection circonférentielle est un élément
pronostique majeur. Elle est évaluée avec précision grace a I'IRM. En ce qui concerne I'évaluation
de I'extension ganglionnaire, elle demeure un défi a relever en IRM, mais sa sensibilité et sa
spécificité augmentent lorsque le N-staging se base sur les criteres morphologiques, plutét que
sur la taille. La grande révolution du N-staging par I'IRM demeure ['utilisation des
microparticules de fer, mais cette technique est toujours en cours d’évaluation [11]. Enfin, 'IRM
permet la recherche d’une extension aux structures adjacentes avec une tres bonne sensiblité et

une excellente spécificité.

Le role de I'imagerie par résonance magnétique dans le cadre des cancers du rectum ne
s’arréte pas au bilan d’extension pré-thérapeutique. Elle permet également d’évaluer la réponse

tumorale aprés RCC néoadjuvante, et de surveiller les patients traités pour tumeur rectale.
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La notion de compte-rendu type est un élément qui va permettre de standardiser les
résultats des IRM réalisées dans le cadre du bilan d’extension locorégional des cancers du
rectum. L’objectif est de fournir des réponses précises aux questions du chirurgien et de
I’'oncologue, et de ne pas omettre des renseignements pouvant influencer la décision
thérapeutique. Cela permettra donc d’assurer au patient une prise en charge adéquate, et donc

un pronostic meilleur.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

|. Identité :
1. Nom et prénom :
2. Sexe : FémininO MasculinO
3. Age :
. Origine géographigue et niveau socio-économique :
1. Origine géographique : Milieu rurald Milieu urbainO
2. Niveau socio-économique : Bas[l Moyen[d ElevéO
Antécédents :
1. Facteurs de risque :
a. Sédentarité : ouidO NONO
b. Surpoids ou obésité : ould NONO
c. Alimentation riche en viandes rouges et transformées : ouid NONO
d. Tabagisme chronique : ould NONO
e. Alcoolisme chronique : ould NONO
f. Maladie de Crohn : ouid NONO
g. Rectocolite hémorragique : ould NONO
h. Polype adénomateux : ould NONO
i. Polypose adénomateuse familiale : ould NONO
j. HNPCC : oul O NONO
2. Antécédents personnels médicaux :
3. Antécédents personnels chirurgicaux :
4. Antécédents personnels toxico-allergiques :
5. Antécédents familiaux :
a. Cancer digestif : ould NONO
b. Autres :
Diagnostic positif :
1. Délai diagnostique :
2. Signes fonctionnels :
a. Rectorragies : ouliDl NONO
b. Syndrome rectal : ould NONO
Ténesmes Epreintes Faux besoins
c. Troubles du transit :
Diarrhées Constipation Alternance D/C
d. Douleurs abdominales : ouio NONO
e. Syndrome occlusif : ould NONO
f. Amaigrissement : ouldd NONO
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3. Examen physique :
a. Etat général :

Trés mauvais Mauvais Moyen Bon
b. Masse abdominale : ouid NONO
c. Hépatomégalie : ould NONO
d. Ascite : oulro NONO
e. TR:
v Siege tumeur/ MA : cm
v Fixité : oulrg NONO
v Circonférentielle : OUl (>50 % )ONONO
v' Tonus sphinctérien :  Bon Moyen Altéré
v Doigtier : Rien Selles Sang Glaire

4. Endoscopie :
a. Caractéristiques sémiologiques de la tumeur
b. Etude anatomopathologique

V. Bilan d’extension et d’opérabilité:

1. Bilan d’extension
1. Clinique :
a. Examen abdominal :
b. Aires ganglionnaires :
2. Coloscopie totale :
3. Paraclinique :
< Radiologie
a. Locorégional :

v IRM pelvienne : 0OUIO NONO
> Technique :
> Résultats :
e Anomalies de signal :
e Hauteur :

e Epaisseur de la tumeur :

e Caractére circonférentiel :

e Distance de la tumeur par rapport a la marge anale :
e Distance par rapport aux sphincters :

e Extension pariétale :

e Extension a la graisse pré-sacrée :

e Extension au mésorectum :

e Extension ganglionnaire :

e Marge de résection circonférentielle : mm
¢ Extension au péritoine :

e Extension aux organes de voisinage :
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X Prostate : oulO NONO
X Vésicules séminales : ould NONO
X Vessie : oulO NONO
X Vagin : oulO NONO
X Péritoine : Ooul O NONO
X Verge : ould NONO
X Métastases osseuses : oul NONO
v" Echoendoscopie : ould NONO
b. Général :
v' Radiographie thoracique : ould NONO
v' Echographie abdomino-pelvienne:OUIO NONO
v TAP: ould NONO
v' Autres :
% Biologie :
a. Marqueurs tumoraux positifs :
v ACE : oul O NONO
v CA19-9: ould NONO
b. Anémie : ould NONO

2. Bilan d’opérabilité
VI. Classification : TNM et stadification

VII. Traitement :
1. Traitement néoadjuvant
a. Radiothérapie :
b. Chimiothérapie :
2. Traitement chirurgical :
v Voie d’abord :

Abdominale seule Périnéale seule Abdomino-périnéale
v" Technique :
Laparotomie Ceelioscopie Ceelioscopie convertie

v/ Résultats de I’exploration chirurgicale :
v' Geste opératoire :
3. Traitement adjuvant

VIII. Suivi et évolution :
1. Mortalité
2. Morbidité
3. Suivi
4. Survie
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Annexe 2 : Compte-rendu IRM type

Nom et prénom du patient : Date d’examen :
Examen : IRM DU RECTUM

= Indication : Bilan d’extension locorégional d’un cancer rectal
Résultats du TR :
Résultats de I'’endoscopie :

» Technique :

= Résultats :
v’ Tumeur
—Localisation : Haut/ Moyen/ Bas rectum
—Dimensions dans les 3 plans (hauteur, largeur et en antéro-postérieur, ou épaisseur
moyenne pour les Iésions circonférentielles) en mm :
—Morphologie : polypoide/ ulcérée/ circonférentielle/ hémi-circonférentielle
-Siege sur la paroi rectale : « o’clock position »
—Distance séparant le poéle inférieur de la tumeur du pole supérieur du complexe
sphinctérien :
—Pour les tumeurs du bas rectum, préciser I'atteinte sphinctérienne : Oui/ Non
—Mucineuse : Oui/ Non
—T-staging : Tx/ T1-T2/ T3a/ T3b/ T3c/ T3d/ T4a/ T4b
-Si T4b, préciser les organes envahis : Vessie/ Uretére droit/ Uretére gauche/ Utérus/
Col de l'utérus/ Vagin/ Prostate/ Vésicule séminale/ Uretre/ Sacrum/ Coccyx/ llium/
Ischium/ Pubis
v Extension au mésorectum

—Mésorectum envahi : Oui/ Non

—Si oui : Dépot tumoral/ Adénopathie mésorectale/ Envahissement veineux extra-mural

—CRM : Positive/ Négative/ Douteuse

v Extension ganglionnaire

—Ganglions dans le mésorectum : Oui/ Non

—Si oui : préciser le nombre, la taille, la forme, les contours, le signal, le siége du plus
gros en millimetres et la distance du plus suspect par rapport au fascia recti en
millimétres

—Autres ganglions pelviens : Oui/ Non

= Conclusion : Localisation et description de la tumeur, CRM, classification T et N proposées
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Annexe 3 : Classification TNM des cancers du rectum

—T : Tumeur primitive
7x :Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive
70 . Pas de signe de tumeur primitive
7is - Carcinome in situ
77 . Tumeur confinée a la sous-muqueuse
72 . Tumeur envahissant la musculeuse
73 :Tumeur envahissant le mésorectum

73a <Imm
73b J1-5mm
T3¢ S5-15mm
73d :> 15mm
74 . Tumeur envahissant le péritoine viscéral ou les organes de voisinage
T4a Tumeur envahissant le péritoine viscéral
T74b Tumeur envahissant les structures adjacentes

—-N : Ganglions régionaux
Nx : Renseignements insuffisants pour classer les adénopathies régionales
NO :Pas de métastase ganglionnaire régionale
N7 1 a3 métastases ganglionnaires régionales

Nla .1 ganglion métastatique
NI1b 2-3 ganglions métastatiques
Nic Nodule tumoral, satellite dans la sous-séreuse, ou dans les tissus non-

péritonisés, péri-coliques ou péri-rectaux sans métastase ganglionnaire régionale
N2 4 métastases ganglionnaires régionales

N2a .4 a 6 métastases ganglionnaires régionales

N2b .7 métastases ganglionnaires régionales

—M : Métastases a distance
MO :Pas de métastase a distance
M1  Métastases a distance
Mia .Métastases confinées a un seul organe/ site
Mib . Métastases touchant plus d’un organe/ site
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Résumé

Le cancer du rectum est une pathologie grave de partsa fréquence et sa gravité. Il est
considéré comme I'un des cancers les plus fréquents dans le monde, mais aussi I'un des plus
meurtriers. Au Maroc, il constitue le premier cancer digestif de la femme, et le deuxiéme de

I’lhnomme apreés le cancer de I'estomac.

Le développement des moyens d’imagerie moderne, et notamment I'IRM, a permis un
diagnostic plus précis de cette pathologie, et donc une prise en charge thérapeutique plus
adaptée. Ces derniéres années, en effet, ont été marquées par I'avénement de nouveaux moyens
thérapeutiques, notamment chirurgicaux, basés sur les résultats de I'imagerie, ce qui a permis

d’améliorer le pronostic des cancers du rectum, avec une nette diminution des récidives locales.

L'objectif de notre étude est de mettre en évidence le role de I'IRM dans le bilan
d’extension pré-thérapeutique locorégional des cancers du rectum, et d’opposer sa valeur a des

moyens d’imagerie alternatifs, tels que I’échoendoscopie.

Notre travail a consisté en une étude descriptive rétrospective étalée sur 5 ans de
Septembre 2014 au mois de Septembre 2019, portant sur les patients atteints d’un cancer du
rectum et opérés au sein du service de chirurgie générale de I’hopital militaire Avicenne de
Marrakech. Pendant cette période, 62 cas de cancers rectaux ont été colligés, mais seuls 26 ont

bénéficié d’'une IRM pelvienne initiale.

L’Age moyen de nos patients était de 60 ans, avec une prédominance masculine et un
sexe-ratio de 1.36. La majorité de nos malades étaient issus d’un milieu socio-économique
défavorisé. Le délai diagnostique moyen était de 11 mois et les symptomes étaient dominés par
les rectorragies. Les tumeurs du bas/moyen rectum étaient les plus fréquentes dans notre série,

et le type histologique prédominant était I’'adénocarcinome lieberkiihnien.
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Aprés le diagnostic positif, le bilan d’extension pré-thérapeutique a consisté en un
examen clinique complet, une coloscopie totale et des examens radiologiques. L'IRM pelvienne
était I'examen clé pour le bilan d’extension locorégional. Elle a permis de préciser I'aspect de la
tumeur, sa hauteur, son épaisseur, son caractére circonférentiel, sa distance par rapport a la
marge anale et aux sphincters, mais surtout son extension pariétale, ganglionnaire, mésorectale
et aux organes de voisinage. La marge de résection circonférentielle est également un élément
essentiel a préciser sur le compte-rendu de I'IRM. 92.3% de nos malades avaient une tumeur
circonférentielle a I'IRM et 61.54% avaient un appareil sphinctérien intact. 80.77% des patients de
notre série avaient une extension au mésorectum, et 46.15% une atteinte ganglionnaire. Les

organes de voisinage étaient envahis dans 19.23% des cas.

Le traitement du cancer du rectum a reposé chez la majorité de nos patients sur une
radio-chimiothérapie néoadjuvante concomitante suivie d’une cure chirurgicale qui a été le plus

souvent conservatrice.

Le suivi a été systématique chez tous les patients de notre série, et une IRM pelvienne de

controle a été demandée chez 23.07% des malades.

La notion de compte-rendu type va permettre de standardiser les résultats de I'IRM pour
une réponse plus précise aux questions du chirurgien et de I’oncologue, et donc une meilleure

prise en charge des patients atteints d’un cancer du rectum.
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Abstract

Rectal cancer is a common malignancy with high mortality and morbidity being an
important cause of cancer-related deaths worldwide. In our country, rectal cancer is the most
common digestive cancer in women, and the second leading type after gastric neoplasms in

men.

Major improvements in rectal cancer treatment have been made in the last few decades,
mainly by the widespread adoption of Total Mesorectal Excision and the adoption of neoadjuvant
treatment modalities. This would have never been possible without the introduction of new

imaging strategies, as MRI (Magnetic resonance imaging).

The aim of this study is to evaluate the role of MRI in the initial loco-regional staging of

rectal cancer, and to compare its contribution to other techniques, as endoscopic ulrasound.

Our work is a retrospective and descriptive study during a period of 5 years from

September 2014 to September 2019 including 26 patients who undergone initial MRI for
a rectal cancer and treated in the general surgery department of the Military Hospital Avicenne of

Marrakesh.

The average age of our patients was 60 years. They were 57.69% of males. Most patients
had a critical socioeconomic situation. The average diagnosis delay was 11 months. Around 88%
of these patients complained from bleeding per-rectum. Mid-low rectal adenocarcinomas were

the most common.

MRI is widely accepted as the primary tool for local primary staging of rectal cancers due
to accurate depiction of prognostic markers allowing surgical planning and stratification of

patients who might benefit from preoperative chemoradiation. It allows to characterize the local
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extent of disease at staging scans. Tumor extent and the presence or absence of nodal disease
at staging MR determine if an individual will undergo preoperative neoadjuvant chemoradiation
therapy. Additionally, the relationship of the tumor to the anal sphincter and surrounding
structures determines the surgical approach that will be used to remove it. 92.3% of our patients
had circumferential tumors. Sphincteric mechanism was intact in 10 patients. Only 5 patients
showed negative involvement of the mesorectal fat while 21 patients showed positive
involvement. Regarding N-staging (node-staging), 12 patients showed suspicious metastatic

nodes. Only 19.23% of patients showed initial invasion of the surrounding viscera.

Neoadjuvant treatment (concomitant association of radio-chemotherapy) followed
byconservative surgery was the strategy adopted to most patients. Follow-up was systematic.

Post-treatment MRI was performed in 6 cases.

A synoptic reporting of rectal cancer on MRl is designed to answer key questions from the
surgeons and oncologists, and ensures the essential information affecting resectability and

prognosis are communicated to physicians in a concise, consistent, and complete manner.
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