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       La pathologie cancéreuse est devenue un véritable fléau mondial, un nouveau cas est enregistré 

toutes les 2 secondes et un décès toutes les 4 secondes [1].  

 

       Les cancers colorectaux occupent la 3e place chez l’homme après celui du poumon et de la prostate, 

avec 1 026 215 soit 10,9 % et la 2e chez la femme après celui du sein, avec 823 303 nouveaux cas (9,5 %) 

[1]. 

 

      En Algérie : cinquante-trois mille deux cent quarante (53 240) nouveaux cas de cancer ont été 

recensés en 2018, à savoir une incidence de 140 nouveaux cas pour 100 000 habitants [1,2]. 

     Les cancers colorectaux sont les cancers digestifs les plus fréquents avec 5 537 cas recensés en 

2018, soit 10,4 % de l’ensemble des cancers, classant le cancer colorectal au 2e rang des principales 

localisations aussi bien chez l’homme que chez la femme (12,1 % — 9 %), leur incidence a connu une 

nette progression depuis 1986, passant de 3,2 à 13,9 cas pour 100 000 habitants en 32 ans [3,4]. 

 

À Sétif : selon les dernières données du registre du cancer de la wilaya de Sétif (2016) les cancers 

colorectaux sont les cancers digestifs les plus fréquents aussi bien chez les hommes que les femmes. Ils 

se situent au 2e rang des principales localisations chez l’homme et chez la femme avec des incidences 

standardisées respectives de 13,5 et 13,8 pour 100 000 habitants [4].  

      Le cancer du rectum représente presque la moitié des cancers colorectaux enregistrés (43 %) [4]. 

L’âge médian lors du diagnostic est de 56 ans et plus de 72 % des cancers colorectaux sont diagnostiqués 

au-delà de l’âge de 45 ans [4].    

 

      Le cancer du rectum se développe au dépend de la partie distale du tube digestif (0-15 cm de la 

marge anale), qui est en majeure partie extra péritonéale dans le pelvis. Le rectum est entouré par un 

tissu cellulo graisseux et lymphatique lui-même entouré par un fascia réalisant le mésorectum, lui 

donnant un aspect anatomique différent du reste du colon, impliquant une prise en charge 

multidisciplinaire nettement différente de celle du colon. 

    Cette prise en charge multidisciplinaire a connu durant ce dernier siècle de grands bouleversements :  

En 1913, W. Ernest Miles décrit la première amputation abdomino-périnéale emportant en monobloc 

tout le rectum [5,6]. Ce fut déjà une révolution à cette époque-là, car avant cette date, la prise en charge 
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du cancer du rectum se résumait à une simple excision périnéale avec une colostomie sigmoïdienne [7]. 

La récidive était quasi constante et la mortalité très importante (95 % dans les trois premières années).  

      Cette approche de Miles a permis de baisser la mortalité à 30 %, ainsi que les récidives surtout pour 

les stades localement avancés [7].  

     Et ce n’est qu’au début des années 40, que la notion de la préservation sphinctérienne est apparue, 

avec la description de la première résection antérieure du rectum par Claude Dixon de la clinique Mayo 

[7,8].  

     Entre les années 40 et les années 70, l’approche chirurgicale n’a pas changé, transgressant le 

mésorectum et laissant en place des résidus graisseux, expliquant le taux important des récidives 

locorégionales (30-40 %) et des séquelles fonctionnelles génito-urinaires invalidantes [7].  

     En parallèle à cette période, la radiothérapie fut introduite dés 1917, en pré opératoire par plusieurs 

équipes américaines et anglaises, entrainant une réduction appréciable du taux des récidives mais au 

prix de séquelles fonctionnelles, sans amélioration de la qualité de vie [9].  

 Et depuis, dans le but d’assurer un contrôle local de la pathologie en réduisant le risque de récidive et 

par conséquent une meilleure survie, toutes les sociétés savantes en radiothérapie et en chirurgie se 

sont focalisées pour un seul but, c’est d’améliorer les résultats de cette association thérapeutique 

« radiothérapie-chirurgie ». 

Les avancées techniques en chirurgie avec le concept de l’exérèse extra fasciale du mésorectum et les 

avancées technologiques en matière du contrôle des rayonnements lors de la radiothérapie à fin 

d’assurer un effet optimal et ciblé de ces rayons sur la tumeur, ont permis une réduction drastique des 

récidives tout en améliorant la survie et sa qualité. 

 

Jusqu’à l’heure actuelle, deux protocoles ayant prouvé leurs similitudes des résultats carcinologiques à 

long terme, partagent l’arsenal thérapeutique de la prise en charge du cancer du rectum, à savoir le 

protocole « radio chimiothérapie — chirurgie différée » et le protocole suédois « radiothérapie courte 

— chirurgie immédiate » [10].  

Le protocole de radio chimiothérapie permet une réduction considérable du volume tumorale en pré 

opératoire réduisant ainsi le risque de marge circonférentielle envahie, ce qui le rend un traitement de 

choix pour les tumeurs localement avancées au prix d’une toxicité limitant son utilisation pour les 

patients fragiles. Cette dernière catégorie de patients trouve ses indications dans le protocole 



INTRODUCTION 
 

 

3 
 

« radiothérapie courte — chirurgie immédiate » avec sa faible toxicité, sa plus grande commodité et 

aussi son faible cout, mais à condition que la tumeur ne soit pas localement avancée [11].  

C’est dans cette optique qu’un troisième protocole « radiothérapie courte — chirurgie différée » a vu le 

jour aux années 2000, assurant : une réduction tumorale en pré opératoire comparable à la radio 

chimiothérapie, sans toxicité surajoutée, les mêmes avantages du protocole suédois et avec des 

résultats carcinologiques similaires aux deux protocoles référents [12].    

 

En Algérie, l’incidence des cancers colorectaux prend de plus en plus d’ampleur pour se hisser au 

premier rang des cancers chez l’homme dans la région est et la région sud-est algérienne, devançant 

ainsi le cancer du poumon selon les derniers bilans déclarés par le registre du cancer de la wilaya de 

Sétif en 2016 [3].  

Ce nouveau protocole est une véritable opportunité pour nos malades (sureté, résultat carcinologique, 

commodité et rendez-vous raccourci), pour nos médecins (observance, facilitée de programmation) et 

pour notre système de santé (réduction des dépenses).  

Plusieurs études sur ce nouveau protocole thérapeutique ont été menées et d’autres sont cours en 

Europe et en Asie, une seule étude en Algérie faite par l’équipe du centre Pierre et marie Curie d’Alger, 

mais aucune étude n’a été réalisée dans ce domaine à l’Est Algérien notamment la Wilaya de Sétif, d’où 

l’idée de lancer une étude prospective concernant le protocole « radiothérapie courte — chirurgie 

différée » en 2017 sous l’égide du professeur A. Lamara. 
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I. Introduction 

Une chirurgie à visée carcinologique du cancer du rectum respectant la fonction sphinctérienne et 
préservant l’innervation génito-urinaire passe inéluctablement par une parfaite connaissance de 
l’anatomie du rectum. 
Le rectum, du mot latin <rectus> qui signifie <droit >, représente le dernier segment du tube digestif, 
faisant suite au côlon sigmoïde et se termine au niveau de la marge anale. Il comporte deux parties : le 
rectum pelvien ou ampoule rectale, un véritable réservoir contractile situé dans la concavité 
sacrococcygienne permettant l’accumulation et l’expulsion des matières fécales. Et le rectum périnéal 
ou canal anal, zone sphinctérienne assurant la continence et la fonction d’exonération.  
 

II. Anatomie descriptive 

1. Morphologie externe :  
Le rectum pelvien ou ampoule rectale s’étend de la jonction recto sigmoïdienne en regard de la 
troisième vertèbre sacrée jusqu’au planché pelvien, décrivant deux courbures : la courbure sacrale 
concave en avant et la courbure périnéale concave en arrière après le passage à  travers le plancher  
pelvien formé par le muscle levator ani. La courbure périnéale suit après la même direction du canal 
anal formant un angle anorectal de 100°, c’est la jonction anorectale ou cap du rectum.  
 Dans un plan frontal, le rectum présente trois inflexions de haut en bas, une inflexion supérieure, 
moyenne et inférieure. Ces inflexions sont responsables des trois plis muqueux du  rectum. 

 Chirurgicalement on divise le rectum en trois parties :  

      • le haut rectum, moitié supérieure de l’ampoule rectale située au-dessus du cul-de-sac de Douglas 

et étendue entre 6-12 cm et 15-18 cm de la marge anale. Cette partie sus péritonéale est recouverte 

par du péritoine sur ses faces antérieures et latérales et elle est dépourvue de péritoine sur sa partie 

postérieure. 

      • le moyen rectum, moitié inférieure de l’ampoule rectale, correspondant au rectum sous-

péritonéal dépourvu complètement de péritoine, qui descend jusqu’au bord supérieur des releveurs. 

L’ampoule rectale mesure 12 à 14 cm de longueur et 6 cm de diamètre avec une capacité de 400 ml, et 

elle explorable en partie par le touché rectal. 

      • Le rectum périnéal ou canal anal s’étend entre 3-4 cm de la marge anale, il traverse l’épaisseur 

du diaphragme pelvien pour s’ouvrir à l’extérieur par l’anus. 

 Le rectum pelvien et le rectum périnéal sont séparés par le plancher pelvien, constitué des muscles 

releveurs de l’anus et les muscles coccygiens et recouverts par le fascia pelvien pariétal. 

2. Morphologie interne :  

Endoscopiquement, la muqueuse rectale présente des plis longitudinaux et transversaux formant les 
valvules rectales de Houston. 
Histologiquement, seule la partie péritonisée du rectum comporte une séreuse. Le reste de la paroi 
rectale est composé de trois couches :
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        • Une couche musculeuse : constituée d’une couche interne circulaire dont la partie distale 
s’épaissit pour former le sphincter interne de l’anus, et une couche longitudinale superficielle.                                                
        • Une couche sous-muqueuse : très développée, permettant le glissement de la couche 
musculeuse sur la muqueuse, elle contient les plexus hémorroïdaires : supérieur et inférieur.                                                                   
        • Une muqueuse : de type intestinal et glandulaire. [13, 14] 

 
3. Rectum pelvien  

3. A. Limites : 

La limite supérieure du rectum pelvien commence en regard de la terminaison de la racine primaire du  

méso sigmoïde, en regard de S3. En anatomie chirurgicale, la charnière recto sigmoïdienne se situe à 

l’endroit où la boucle sigmoïdienne rejoint la ligne médiane, au  niveau du  promontoire.                                                                          
La limite inférieure du  rectum pelvien se situe sur le diaphragme pelvien, où il est cravaté par le 

faisceau puborectal du  muscle élévateur de l’anus. [13, 14] 

3. B.  Les rapports anatomiques :  

a) Les rapports antérieurs : 

• Rectum sus-péritonéal : la réflexion antérieure du péritoine viscéral à la partie supérieure du  
rectum forme le cul-de-sac de Douglas. Celui-ci est recto prostatique chez l’homme et recto-utérin 
chez la femme. Il est situé plus haut chez l’homme que chez la femme. 

Ses rapports antérieurs sont la base de la vessie chez l’homme et la face postérieure de l’utérus 
chez la femme. 

• Rectum sous-péritonéal : passe dans la concavité antérieure du sacrum et du coccyx. Il est limité 
latéralement par les parois latérales du pelvis, en haut par la réflexion péritonéale, et en bas par le 
périnée.              

  Ses rapports antérieurs sont :                                                                                                                                           
— La face postérieure des  vésicules séminales et de la prostate chez l’homme.                                                          
— La face postérieure de l’utérus, du  col et du  vagin chez la femme.   

   Le rectum est séparé de la sphère génitale par le fascia recto génital de Denonvilliers, qui engaine les 
éléments vasculonerveux destinés à la sphère génitale et rectale, en particulier, les nerfs caverneux et 
spongieux. 

b) Les rapports postérieurs : 

  Le rectum répond aux dernières pièces sacrées et au  coccyx.                                                                                 
Entre le fascia recti et le sacrum passe l’artère sacrale moyenne et les branches antérieures des troncs 
sacraux S2, S3, S4, ainsi  que les nerfs hypogastriques sympathiques. 

 

c) Les rapports latéraux :   

   Le rectum répond aux  vaisseaux rectaux moyens (inconstants), aux  vaisseaux lymphatiques rectaux, 
à l’uretère pelvien, et aux plexus hypogastriques inférieurs. [13, 14] 

 
 

                  3. C.  Fascias et espaces rectaux et périrectaux : (Fig. 1, 2) 

Le rectum sous-péritonéal est entouré du fascia pelvien constitué de deux feuillets : 
     Un feuillet viscéral ou fascia recti, qui entoure le rectum. 
     Un feuillet pariétal du fascia pelvien qui tapisse la paroi pelvienne, et qui est formé par : 
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▪ En arrière, le fascia pré sacré ou fascia de Waldeyer avec son renforcement le ligament sacro-
rectal qu’il faut sectionner pour aborder les releveurs de l’anus. En arrière et en dehors de ce 
fascia passent : les nerfs pelviens, le plexus hypogastrique et les uretères. 

▪ Latéralement, il recouvre la paroi latérale et entoure le plexus hypogastrique inférieur et l’une 
de ses afférences ; le nerf érecteur (nerf parasympathique provenant de S3). 

▪ En avant, il est constitué par l’aponévrose prostatopéritonéale de Dénonvilliers chez l’homme 
et la cloison recto vaginale chez la femme.  

La symphyse des deux fascias forme : en avant sous le cul-de-sac de douglas, l’aponévrose de 
Dénonvilliers ou la cloison recto vaginale et en arrière le ligament sacro-rectal. 
 
Lors de l’exérèse extra fasciale du méso rectum, principal critère de qualité lors de l’exérèse 
chirurgicale du cancer du rectum, le fascia recti doit être emporté avec le rectum tout on respectant le 
fascia pelvien à fin de prévenir les séquelles génito-urinaires. [13, 14] 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 1 [13]: coupe horizontale du rectum au-dessous 

du cul-de-sac de douglas chez l’homme. 1. Nerf 

érecteur ; 2. Feuillet pariétal du fascia pelvien ; 3. Feuillet 

viscéral (ou fascia recti) du fascia pelvien ; 4. Aponévrose 

prostatopéritonéale de Denonvilliers ; 5. « Ailerons » ou 

ligaments latéraux du rectum ; 6. Fascia présacré (de 

Waldeyer) fusionné avec le feuillet viscéral pour former 

le ligament sacro-rectal. 

 

Figure 2 [13]: Coupe horizontale du haut rectum. 1. 
Fascia recti ; 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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▪ Le méso rectum : (Fig. 1, 2) 
Décrit par Heald en 1982, c’est le tissu cellulograisseux compris entre la musculeuse et le fascia recti, il 

entoure les trois quarts de la circonférence du rectum sous-péritonéal, latéralement et en arrière.  

Les derniers centimètres du rectum, ainsi que le plus souvent la paroi antérieure du rectum sont 

dépourvus de méso rectum. 

Le méso rectum contient la vascularisation rectale, mais aussi constitue la principale voie de drainage 

lymphatique des cancers rectaux. Ce drainage lymphatique se fait principalement vers le haut, mais 

aussi parfois vers le bas sur quelques centimètres (< 4 cm) et rarement latéralement en dehors du 

fascia recti ou le fascia pelvien. C’est ainsi que pour les tumeurs du haut rectum, l’exérèse extra 

fasciale du méso rectum de 5 cm sous la tumeur est carcinologiquement suffisante. Par contre pour les 

tumeurs rectales sous-péritonéales, l’exérèse extra fasciale totale du méso rectum est une nécessité. 

Pour les tumeurs plus basses, et en l’absence de méso rectum, la marge distale de sécurité est 

raccourcie à 2 cm sous la tumeur. [13, 14]   

▪ Ligaments latéraux ou ailerons du rectum : 

 C’est des tractus fibreux du fascia pariétal qui accompagnent des fibres nerveuses à destinée rectale 

sur chaque face latérale et antérolatérale au niveau du tiers inférieur du rectum. C’est ainsi que la 

notion d’ailerons du rectum doit être bannis et remplacée par celui des ligaments latéraux, car il s’agit 

d’un artifice de dissection lors de la traction en haut du rectum, qui n’existe pas si on respecte le bon 

plan de dissection lors de l’exérèse extra fasciale du méso rectum. [13, 14] 

4. Le rectum périnéal ou canal anal : 

       4. A. Limites anatomiques :  

La lumière du canal anal est divisée en trois parties : 
▪ La zone des colonnes (région sus pectinéale) : c’est la moitié supérieure du canal anal, de 

1,5 cm de longueur.   Faite de replis longitudinaux de la muqueuse ou colonnes de Morgani, 
avec à la base de chaque colonne, existe un repli transversal appelé valvule. L’alignement des 
valvules forme la ligne pectinée. 

▪ La zone transitionnelle (région sous pectinéale) : s’étend sur 1,5 cm, de la ligne pectinée à la 
ligne blanche (anneau pourpre entre la partie sous-cutanée du sphincter externe et la limite 
inférieure du sphincter interne). 

▪ La zone cutanée : s’étend sur 8 mm sous la ligne blanche. 
4. B.  L’appareil sphinctérien :  

Le rectum périnéal traverse la musculature de l’appareil sphinctérienne pour s’aboucher à la peau par 

l’anus.  

L’appareil sphinctérien est constitué de deux anneaux musculaires concentriques, le sphincter interne 

et le sphincter externe entre lesquels s’interpose la couche longitudinale complexe. 

▪ Le sphincter interne : c’est un prolongement et un épaississement de la couche musculaire 

circulaire du rectum. Sa limite inférieure se situe entre les faisceaux sous-cutanés et super fi 

ciel du sphincter externe. Sa hauteur est d’environ 2 à 3 cm et forme un manchon musculaire 

enveloppant les trois quarts supérieurs du canal anal. Il est composé de fibres lisses, assurant 

par sa tonicité la continence involontaire. Il a un aspect blanchâtre et il ne se contracte pas 
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sous l’action du bistouri électrique, ce qui le distingue du sphincter externe lors de l’abord 

inter sphinctérien.  

▪ Le sphincter externe : c’est une expansion périnéale du muscle releveur de l’anus (muscle 

levator ani), il entoure le sphincter interne et fait de fibres musculaires striées assurant ainsi 

la continence volontaire. Il est composé de trois faisceaux, un profond, un super fi ciel et un 

sous-cutané et mesure 2 à 5 cm de hauteur pour 1 cm d’épaisseur. 

▪ La couche longitudinale complexe : c’est des fibres fibroélastiques, situées entre le sphincter 

externe et interne, et correspondent au prolongement périnéal des fibres longitudinales de la 

musculeuse rectale qui entourent les fibres circulaires. [13, 14] 

                        

III. Vascularisation du rectum 

1. Vascularisation artérielle : assurée par plusieurs réseaux artériels 
▪ L’artère rectale supérieure : branche terminale de l’artère mésentérique inférieure. Elle se 

divise en branche droite et gauche en regard de S3 et donne des branches collatérales qui 
traversent la paroi musculaire rectale pour former un réseau sous-muqueux qui descend 
jusqu’à la ligne pectinée. Elle assure la vascularisation de la totalité du rectum pelvien et la 
muqueuse du canal anal. 

▪ L’artère rectale moyenne : très inconstante (50 % des cas, 22 % unilatérale), nait de l’artère 
iliaque interne. 

▪ L’artère rectale inférieure vascularise le sphincter interne, le sphincter externe, le muscle 
releveur de l’anus et la sous-muqueuse du canal anal. Elle provient des vaisseaux 
pudendaux. 

▪ L’artère sacrée médiane : naît de la bifurcation aortique, descend sur la ligne médiane en 
avant du sacrum et en arrière du fascia pré sacré pour se terminer en regard du coccyx. Elle 
peut donner des branches à la face postérieure du rectum pelvien et du canal anal. 
 

2. Vascularisation veineuse : provient de trois plexus veineux, 
▪ Un plexus hémorroïdal externe : sur le versant externe du sphincter externe. Il est à 

l’origine des hémorroïdes externes et se draine dans le système pudendal puis cave.                                                                                               
▪ Un plexus hémorroïdal interne : situé au niveau de la couche sous-muqueuse du tiers 

inférieur du rectum se drainant à la fois à travers les vaisseaux hypogastriques et à travers 
les vaisseaux rectaux supérieurs et mésentériques inférieurs. 

▪ Un plexus veineux périmusculaire : qui se draine lui aussi à travers des vaisseaux 
hypogastriques et à travers les vaisseaux rectaux supérieurs et mésentériques inférieurs. 

 
3. Drainage lymphatique : Les lymphatiques intra muraux se drainent dans des lymphatiques 

extramuraux à travers des ganglions lymphatiques para rectaux. Il existe trois voies de 
drainage :                                                                                            

▪ Une voie de drainage supérieure : le long des vaisseaux rectaux supérieurs puis mésentériques 
inférieurs et les chaînes para-aortiques et/ou préaortiques. 

▪ Une voie latérale : vers les ganglions lymphatiques hypogastriques. 
▪ Une voie inférieure : vers les ganglions lymphatiques situés le long des vaisseaux pudendaux. 

[13,14] 
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IV. Innervation du rectum : Une parfaite connaissance de l’anatomie de l’innervation 

pelvienne est primordiale à fin d’assurer sa préservation, ce qui diminue drastiquement les 
séquelles génito-urinaires, qui représente l’un des principaux objectifs de la chirurgie du cancer 
du rectum. 

L’innervation du rectum, la vessie et les organes génitaux sont assurées par les plexus hypogastriques, 
issues du système sympathique et para sympathique. [13, 14] 
 

1. Sympathique : les racines sympathiques issues de L1, L2 et L3 constituent le plexus 
hypogastrique supérieur en avant de l’aorte. Au niveau sacré, il devient le plexus présacré qui se 
divise en regard du promontoire en deux nerfs hypogastriques droit et gauche. Le trajet de ces 
derniers est parallèle aux uretères pelviens et 1-2 cm en dedans d’eux, passant derrière le fascia 
urinaire de Gerota et le fascia présacré de Waldeyer.  
Les nerfs hypogastriques longent la partie postéro supérieure du méso rectum, en dehors du feuillet 
viscéral du fascia pelvien, avant de se terminer de chaque côté en afférences du plexus hypogastrique 
inférieur ou plexus pelvien. 

 Le plexus hypogastrique inférieur est para sagittal et vertical, contenu dans une lame neurovasculaire 
recouverte et entourée par le feuillet pariétal du fascia pelvien, la partie inféro antérieure du plexus se 
rapproche du méso rectum au niveau des bords latéraux de l’aponévrose de Denonvilliers. Des 
branches rectales de ce plexus passent en dessous et en avant du ligament latéral du rectum. Il est 
responsable de l’éjaculation chez l’homme et la lubrification chez la femme. 

2. Parasympathique : Les nerfs érecteurs (responsable de l’érection chez l’homme et la femme) 
sont issus des branches de S2, S3 et S4. Ils cheminent avec des branches sympathiques, dans les 
bandelettes neurovasculaires de Walsh, en dehors de l’aponévrose de Denonvilliers, très proches de la 
face antérolatérale du bas rectum en regard des vésicules séminales. [13, 14] 
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I. Épidémiologie descriptive 
 

A. Dans le monde :  
• En 2018, le fardeau mondial du cancer a atteint 18,1 millions de nouveaux cas et 9,6 millions de 

décès. Les cancers colorectaux occupent le troisième rang des cancers les plus diagnostiqués avec 

1 849 518, soit 10,2 % de l’ensemble des cancers. (Fig. 3) C’est ainsi que toutes les 15 secondes, un 

cas de cancer colorectal est diagnostiqué. [1] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Le cancer colorectal est le premier cancer digestif par sa fréquence. C’est le troisième cancer chez 

l’homme (10 26 215, soit 10,9 %) après celui du poumon et de la prostate, et le deuxième cancer 

chez la femme (823 303, soit 9,5 %) après le cancer du sein [1]. (Fig. 3, 4, 5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• C’est la deuxième cause de mortalité par cancer (880 792 décès par an, soit 9,2 %) après le cancer du 

poumon. (Fig. 6) 

 

 

 
Figure 3 : Estimation de l’incidence des cancers dans le monde en 2018 [1] 

  

Figure 4 : Estimation de l’incidence des cancers dans le monde                           

chez l’homme en 2018 [1] 
Figure 5 : Estimation de l’incidence des cancers dans le monde                                          

chez la femme en 2018 [1] 
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• Dans le monde, une grande disparité d’incidence est constatée géographiquement en fonction du 

niveau de développement, avec plus de 50 % des cas sont enregistrés dans les pays développés, en 

l’occurrence : les pays de l’Amérique du Nord et de l’Europe, la Corée et le Japon. Avec un pic 

d’incidence dépassant parfois les 50 cas par 100 000 habitants en Hongrie, Corée, Slovaquie et la 

Norvège [1]. (Fig. 7)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Le cancer du rectum représente à lui seul presque 40 % des cancers colorectaux avec une incidence 

de 704 376 nouveaux cas enregistrés en 2018.  

• Une légère prédominance masculine est notée avec un sexe ratio (H/F) de 1,56 (61,1 % vs 38,9 %) 

• Plus de 93,8 % des cancers du rectum surviennent chez les adultes de plus de 45 ans 

 

 

Figure 6 : Estimation de la mortalité due aux cancers dans le monde en 2018 [1] 

 

Figure 7 : Estimation de l’incidence standardisée du cancer colorectal dans le monde en 2018 [1] 
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B. En Europe : 

En 2018, 5ooooo nouveau cas de cancer colorectal sont estimés en Europe par l’international 

Agency for Research on cancer (IARC), c’est le deuxième cancer (12,8 %) après celui du sein 

(13,4 %), et la deuxième cause de mortalité (242 000, 12,6 %) par cancer après le poumon [15].   

(Fig. 8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. En Algérie : 5 537 cas de cancer colorectal ont été recensés en 2018, soit 10,4 % de l’ensemble 

des cancers, classant le cancer colorectal en deuxième position après celui du sein [1]. (Fig. 9) 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• C’est le deuxième cancer chez les deux sexes, après le poumon chez l’homme et le sein chez la 

femme [1]. (Fig. 10,11)  

 

 

 

Figure 8 : Estimation de l’incidence standardisée du cancer colorectal en Europe [1] 

 
Figure 9 : Estimation du nombre de nouveau cas de cancer en Algérie, 2018 [1] 
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• 3e cause de mortalité par cancer (3027 décès, 10,3 %) après le poumon et le sein tous âge et sexe 

confondus [1]. (Fig. 12) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Pour ce qui de la tendance, l’incidence du cancer colorectal est en progression ininterrompue, elle a 

plus que quadruplé en 30 ans, passant de 3,2 en 1986 à 13,9 pour 100 000 habitants en 2018 [3].   

(Fig. 13) 

 
 

 

 

 

 

Figure 10 : Estimation du nombre de nouveau cas de cancer colorectal  

En Algérie chez l’homme en 2018 [1] 

Figure 11 : Estimation du nombre de nouveau cas de cancer colorectal  

En Algérie chez la femme en 2018 [1] 

 

Figure 12 : Estimation du nombre de décès par cancer en Algérie, 2018 [1] 
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• Le cancer du rectum en Algérie représente à lui 40 % des cancers colorectaux avec 2229 nouveaux 

cas enregistrés en 2018, avec une légère prédominance masculine, soit un sexe ratio (H/F) de 1,12                     

(52,9 % vs 47,1 %). [1]    

D. La région est et sud-est de l’Algérie :  

Le cancer colorectal passe en première position chez l’homme, devançant ainsi le poumon avec 

un taux d’incidence standardisé de 17,6 pour 100 000 habitants. 

Chez la femme, toujours en deuxième position avec une incidence de 9,9 pour 100 000 habitants 

[3]. (Fig. 14, 15)    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E. Dans la wilaya de Sétif : 

• Les cancers colorectaux sont les cancers digestifs les plus fréquents aussi bien chez les hommes que 

les femmes. Ils se situent au 2e rang des principales localisations chez l’homme et chez la femme 

avec des incidences standardisées respectives de 13,5 et 13,8. [4] (Fig. 16) 

 

Figure 13 : Évolution des cancers chez les hommes, Source adaptée, Registre des cancers  (Sétif) [3] 

 
Figure 15 : Taux d’incidence des principales localisations 

du Réseau Est et Sud chez la femme, 2015 [3] 

Figure 14 : Taux d’incidence des principales localisations 

du Réseau Est et Sud chez l’homme, 2015 [3] 
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• Âge et sexe : Plus de 81,7 % des cancers colorectaux surviennent chez les adultes de plus de 45 ans. 
L’âge médian lors du diagnostic est de 58 ans. Une légère prédominance féminine est notée. [4] (Fig. 17) 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
  

 

Figure 16 : Incidences standardisés des principales localisations, 2011-2016, wilaya de Sétif [3]. 

 
Figure 17 : Taux standardisés par âge [3] 

 
 

• La survie à 5 ans du cancer du rectum : Malgré une légère amélioration des taux de survie à cinq 
ans de la wilaya de Sétif, ils restent toujours bas comparés aux autres pays, avec une survie à 5 ans de 
45,5 [4]. (Fig. 18) 
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II. Épidémiologie analytique  
 

Facteurs de risque des cancers colorectaux :  

1. Facteurs de risque endogènes : ils divisent la population entre : Personnes à risque moyen (cas 

général), à risque élevé et à risque très élevé. Cette classification permet de définir des stratégies 

de dépistage en fonction du niveau de risque [16].  

a. Personnes à risque moyen :   

• L’âge supérieur à 50 ans est le principal facteur de risque de cancer colorectal.  

• Plus de 90 % des cancers colorectaux sont diagnostiqués à partir de 50 ans.  

• Le risque d’avoir un cancer colorectal dans la population âgée de 50 à 74 ans sans autre facteur de 

risque que l’âge a été estimé à 3,5 % [16]. 

b.  Personnes à risque élevé : Représentent 15 à 20 % de la population.  

• Un antécédent personnel de CCR, double le risque relatif d’en développer un métachrone par 

rapport à la population générale [17]. 

• Un antécédent personnel d’adénome avancé : Le risque relatif de développer un CCR varie de 3,6 (si 

adénome > 1 cm ou avec contingent villeux) à 6,6 (en cas d’adénomes multiples). [18] 

• Un antécédent familial au premier degré de CCR : Le risque relatif est de 2, d’autant plus que 

l’apparenté est jeune (risque relatif de 3,7 à 5,4 en cas de CCR < 45 ans) [16]. 

• Un antécédent familial d’adénome supérieur à 1 cm survenu avant 60 ans [16]. 

• Deux ou plusieurs antécédents familiaux au premier degré quel que soit l’âge de survenue [16]. 

• En cas de maladie inflammatoire chronique intestinale : 

-  Les patients atteints de rectocolite hémorragique : Le risque relatif de CCR se situe entre 1,7 et 

2,5. Ce risque est particulièrement élevé en cas d’une pancolite ou d’une cholangite sclérosante 

primitive associée. [19]  

- Les patients atteints de la maladie de Crohn : Le risque relatif de CCR est discuté, mais pourrait 

atteindre 5,7 dans les formes étendues diagnostiquées avant 30 ans. [20] 

• Antécédent de radiothérapie abdominale dans l’enfance : Le risque augmente avec la dose et 

l’association à des agents alkylants ainsi qu’en cas de radiothérapie prostatique pour les cancers du 

rectum. [21]  

Figure 18 : la survie du cancer du rectum en Algérie [4] 
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• La cholécystectomie augmenterait le risque de cancer du côlon droit, l’acromégalie et la 

transplantation rénale seraient également des facteurs de risque de CCR. [22] 

c. Personnes à risque très élevé : Patients avec une prédisposition héréditaire, Représentent 1 à 

3 % de la population :  

1) Syndrome HNPCC (Hereditary Non-Polyposis Colorectal cancer):  

-  3 % des CCR.  

- la forme la plus fréquente de CCR héréditaire  

- Il a une transmission autosomique dominante.  

- Le risque de CCR à 70 ans est de l’ordre de 40 % pour les femmes et 70 % pour les hommes.  

- Il est lié à une mutation germinale d’un des gènes impliqués dans le système de réparation des 

mésappariements qui surviennent au cours de la réplication de l’ADN (hMLH1, hMSH2, hMSH6, 

PMS2).  

-  L’âge moyen au diagnostic est de 48 ans et le CCR siège le plus souvent dans le côlon droit.  

- Le diagnostic est porté sur l’association des critères d’Amsterdam II [23, 24] 
2) Polyposes adénomateuses familiales (PAF) :  

- Environ 1 % des CCR. 

-  Elle doit être suspectée dès qu’il existe à la coloscopie plus de dix adénomes colorectaux (plus 

de 100 adénomes pour la PAF et plus de dix pour la PAF atténuée).  

- La pénétrance de la PAF est complète (proche de 100 %) et en l’absence de colectomie, tous les 

patients développeront un CCR vers 40 ans, voire beaucoup plus jeune.  

- Il existe un risque de tumeurs extracoliques bénignes (polype glandulokystique gastrique et 

ostéome) et malignes (tumeur desmoïde, adénocarcinome duodénal et cancer thyroïdien). 

-  Des manifestations extra coliques peuvent également être observées. [25- 28] 

3) Le syndrome de Peutz-Jeghers : 

- C’est une polypose hamartomateuse de l’ensemble du tube digestif, qui s’accompagne d’une 

lentiginose (accumulation sur la peau et/ou les muqueuses de petites taches brunes) [29]. 

4)  La polypose juvénile : est une autre polypose hamartomateuse liée à une mutation des 

gènes SMAD4 ou BMPRA1 [29].  

5) La polypose hyperplasique : est caractérisée par la présence de polypes hyperplasiques 

nombreux (> 20 polypes) et/ou de grande taille, d’étiologie inconnue, mais avec un 

risque de CCR augmenté [29]. 

6) Cancers colorectaux à composante héréditaire : Environ 25 % des  CCR auraient une 

composante héréditaire liée à des allèles à faible pénétrance (APC* I1307 K, TGFR1*6A) 

avec probablement une implication importante de facteurs environnementaux.                       

[30, 31]. 

2. Facteurs de risque exogènes : Le risque de cancer colorectal est en grande partie dû à des 

interactions entre des prédispositions génétiques et des facteurs environnementaux 

(sédentarité, obésité, viande rouge et graisse, alcool, sucre et hydrate de carbone, diabète). Ces 

derniers jouent un rôle considérable dans le développement du cancer colorectal, ce qui 

expliquerait en partie les différences d’incidence selon les pays et l’augmentation du risque chez 

les migrants d’un pays à bas risque vers un pays à haut risque [32].  
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I. ASPECTS MACROSCOPIQUES :    

1) Tumeur bourgeonnante    

2) Tumeur végétante 

3) Tumeur ulcérée ou ulcéro-infiltrante  

4) Tumeur squirrheuse    

5) Linite plastique  

6) Tumeur polypoide  

 

II. ASPECTS HISTOLOGIQUES :  

A. Type histologique : La classification de l’OMS individualise plusieurs types histologiques. Les 

adénocarcinomes  représentent près de 95% des CCR [33]. 

1. Carcinome intraépithélial :  
II s'agit de foyers épithéliaux peu différenciés et proliférants, rencontrés parfois en pleine muqueuse.  

2. Adénocarcinomes lieberkuhniens :  
Les plus fréquents, ils sont développés à partir des glandes de Lieberkuhn préexistantes.  
C'est un carcinome invasif, le plus souvent bien ou moyennement différencié.  

3. Adénocarcinome colloïde muqueux :  

15% des cas. II se présente par de vastes plages de substances mucoides.  

4. Carcinome indifférencié :  

Tumeur rare ne montrant aucune différenciation particulière et présentant des aspects histologiques 

variés.     

5. Carcinome à cellules indépendantes (anaplasiques) :    

Représente environ 1% des CCR, et doit faire rechercher un éventuel carcinome gastrique à cellules 

en « bague à chaton », la tumeur infiltre la paroi, épargnant relativement la muqueuse, ce qui rend 

compte de la négativité fréquente des biopsies. Ces carcinomes infiltrent plus souvent le péritoine et 

les ovaires [34].   

6. Carcinomes épidermoïdes :  

Ce sont des tumeurs exceptionnelles, secondaires à des lésions métaplasiques malpighiennes dans 

les polypes. De très mauvais pronostic.  

7. Tumeurs carcinoïdes :  

- Non argentaffines : de siège rectal et ne donne pas de syndrome carcinoïde.   

-  Argentaffine : Elles sont rares, de siège colique  
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B. Grading :  

Il est basé sur le pourcentage de glandes  selon les critères de classification histologique (Grading) de 

l’OMS 2010, on distingue (Tableau 1) [33]:   

 

Tableau 1: Classification histologique (Grading) de l’OMS [33] 

Critère Catégorie de différenciation N° du Grade Description du Grade 

>95% avec formation 
de glande 

Bien différencié 1 Faible 

50-95% avec 
formation de glande 

Moyennement différencié 2 Faible 

>0-49% avec 
formation de glande 

Peu différencié 3 élevée 

La catégorie « carcinome indifférencié » (Grade 4) est réservée aux carcinomes sans structure 
glandulaire, sans production de mucine ou aux carcinomes présentant une différenciation 
neuroendocrine.  

 

III. Extension et évolution  
A. Extension locorégionale :  

Le cancer progresse localement en envahissant les différentes couches de la paroi colorectale, le 

péritoine puis les organes de voisinage.   

Il  atteint toute la circonférence de l’intestin en deux années environ (1/4 de circonférence tous les 6 

mois).  

1. Extension à travers les différentes couches de la paroi :  

a) Carcinome intra épithélial :  

Il n’y a pas de rupture de la membrane basale.  

b) Cancer intra muqueux :  

- Il y a rupture de la membrane basale et envahissement du chorion, mais sans envahissement 

de la muqueuse.  

- Le risque d’envahissement veineux existe compte tenu de la présence de vaisseaux dans le 

chorion, la probabilité de métastase ganglionnaire est nulle à ce stade.  

c) Extension à la sous-muqueuse :  

- A ce stade, il y a risque d’envahissement lymphatique : il est minime en cas d’extension 

superficielle de l’axe d’un polype, et atteint 27% en cas d’extension à la sous-muqueuse 

colorectale.  

- Les différentes couches de la paroi sont ensuite atteintes.  

2. L’extension transversale :  

Conduit à une tumeur circulaire responsable d’une sténose obstructive.  

3. L’extension  longitudinale : 

-  Microscopique au-dessus et en dessous de la tumeur, se fait surtout dans la sous-muqueuse. 

Cette extension est rarement supérieure à 2cm, voire 1cm.   

- Dans les résections rectales. Une marge de sécurité distale ≥ 1 cm est nécessaire [35].  
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4. L’extension régionale : 

-  Se fait vers le péritoine et aux organes de voisinage par contiguïté de proche en proche, mais 

aussi par des greffes à distance.  

- L'envahissement ou l'adhérence macroscopique  à un organe de voisinage correspond dans  

50- 75 % des cas à un envahissement tumoral histologique. [36]  

5. Dans le cas de cancer rectal : 

− La progression microscopique distale peut s’observer dans le mésorectum jusqu’à 3-4cm au-delà 

du pôle inférieur de la tumeur sans extension tumorale intra pariétale dans  10 à 20% des cas, et 

justifie l’exérèse de la totalité du mésorectum.  

− La propagation latérale vers les parois pelviennes s’observe surtout pour les tumeurs du bas 

rectum. La mesure de cette extension tumorale latérale est appelée «  la clairance latérale ou 

marge circonférentielle » : c’est la mesure en millimètres de la distance existante entre la zone 

d’extension maximale de la tumeur et la section chirurgicale. Si cette distance est inférieure à 

1mm, on considère qu’il y a un envahissement tumoral de la marge radiaire et la résection est 

considérée de type R1. 

- La présence d’emboles dans les veines ou les lymphatiques péritumoraux est retrouvée dans 

50% des cas. L’envahissement veineux a un caractère prédictif pour le développement de 

métastases hépatiques.  

- L’extension locale peut se faire également le long des nerfs, on la retrouve dans 30-60% des 

pièces d’exérèse, c’est un facteur de mauvais pronostic. [37] 

 

B. Envahissement ganglionnaire :  

- L’envahissement ganglionnaire à partir de la tumeur se fait de proche en proche.  

- Les vaisseaux lymphatiques sont satellites des pédicules artériels.  

- En principe, cet envahissement ganglionnaire est continu, progressif, anatomique et ne saute 

pas de relais. 

- Il est lié au degré d’infiltration pariétale de la tumeur, mais aussi à son degré de différenciation;  

les formes peu différentiées métastasant précocement.  

- Dans moins de 5% des cas, des Skips-métastases peuvent être observés. Il s’agit de métastases 

qui sautent un ou plusieurs relais ganglionnaires pour atteindre directement les ganglions 

pédiculaires [38]. 

- Au rectum l'extension lymphatique se fait dans le méso rectum puis le long des relais 

ganglionnaires satellites des branches de l'artère mésentérique inférieure. Une exérèse plus ou 

moins large du mésorectum et un curage ganglionnaire mésentérique inférieur sont par 

conséquent nécessaires.  

- L’évaluation du statut ganglionnaire d’un CCR nécessite l’examen d’au moins 12 ganglions 

selon (UICC). 

- Si ce nombre n’est pas atteint, la pièce doit être réexaminée par l’anatomopathologiste. 

Cependant, en l’absence d’envahissement ganglionnaire, même si le nombre de 12 ganglions 
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habituellement examinés n’est pas atteint, le TNM 2017, l’UICC (2002) et l’AJCC recommandent 

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

- Le nombre de ganglions est souvent diminué après traitement néo adjuvant. Par conséquent le 

nombre de 12 ganglions habituellement requis peut ne pas être atteint malgré une recherche 

minutieuse [39]. 

C. Métastases hématogènes :  

- Dans ¾ des cas, les métastases se produisent d’abord dans le foie, puis  dans  le poumon et 

ensuite dans les autres organes.  

- Les métastases hépatiques sont  présentes  dans 15 à 20% des cas au moment du diagnostic. Le 

foie droit est plus souvent envahi que le foie gauche [40]. 

 

IV. Classifications histopronostiques des adénocarcinomes colorectaux :  

- L’extension intra pariétale de la tumeur et l’existence de métastases ganglionnaires sont  les 

facteurs pronostiques indépendants les plus importants. Ceci  a  donné lieu à plusieurs 

classifications histopronostiques.  

- Celle de Dukes pour les cancers du rectum et transposée par Simpson pour le côlon est la plus 

simple et la plus ancienne (1932).  

- La classification proposée par Astler-Coller en 1954 a l'avantage de séparer l'infiltration 

pariétale de l'envahissement ganglionnaire  lesquels n’est pas toujours liés entre eux.   

- La classification TNM, la plus récente, est celle proposée par l'UICC (l'Union International 

contre le Cancer)  de l’année 2017 [39].  Elle  précise  au  mieux  l’envahissement pariétal et 

ganglionnaire. Elle est indiscutablement la meilleure classification histopronostique  et  faisant  

l’objet d’un consensus international,  elle  est sensiblement identique dans tous les segments 

du tube digestif. La classification TNM est la classification recommandée actuellement en 

pratique par les sociétés savantes. (Tableau 2 et 3) 

 

Tableau 2 : Classification TNM 8e édition 2017 [39] 

La tumeur primitive T 

Tx Renseignements insuffisants pour classer la tumeur 

T0 Pas de signe de tumeur primitive 

Tis Carcinome in situ : intraépithélial 

T1 Tumeur envahissant la sous-muqueuse 

T2 Tumeur envahissant la musculeuse 

T3 Tumeur envahissant la sous-séreuse ou les tissus périrectaux non péritonisés 

T4  

  T4a Tumeur perforant le péritoine viscéral 

  T4b Tumeur envahissant directement les autres organes ou structures avoisinantes  
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Adénopathies régionales N 

Nx Renseignements insuffisants pour classer les adénopathies régionales 

N0 Pas de métastases ganglionnaires régionales 

N1a Métastase dans 1ganglion lymphatique régional 

N1b Métastase dans 2 à 3 ganglions lymphatiques régionaux 

N1c Nodule(s) tumoral, c.-à-d. Satellite(s) dans la sous-séreuse ou dans les  
Tissus non péritonisés périrectaux sans métastase ganglionnaire régionale.   

N2a Métastase dans 4 à 6 ganglions lymphatiques régionaux 

N2b Métastase dans 7 ou plus ganglions lymphatiques régionaux 

Métastases à distance M 

M0 Pas de métastase à distance 

M1a Métastase localisée à un seul organe (foie, poumon Ovaire, ganglion(s)  
lymphatique(s) autre que régional 

M1b Métastases dans plusieurs organes  

M1c Métastases péritonéales avec ou sans autre organe atteint 

 

Tableau 3: Groupement par stade selon UICC 2017 [39] 

Stade 0 Tis                            N0                    M0 

Stade I T1, T2                      N0                    M0 

Stade II T3, T4                      N0                    M0 

Stade IIA T3                            N0                     M0 

Stade IIB T4a                          N0                     M0 

Stade IIC T4b                          N0                     M0 

Stade III Tous T                     N1, N2             M0 

Stade IIIA T1, T2                      N1                    M0 
T1                            N2a                  M0  

Stade IIIB T3, T4a                    N1                    M0 
T2, T3                      N2a                  M0 
T1, T2                      N2b                  M0 

Stade IIIC T4a                          N2a                  M0 
T3, T4a                   N2b                  M0 
T4b                         N1, N2             M0 

Stade IV A Tous T                    Tous N             M1a 

Stade IV B Tous T                    Tous N              M1b 

Stade IV C Tous T                    Tous N              M1c 
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V. Facteurs de mauvais pronostic  

1. Tumeur T4  

2. Nombre de ganglions envahis  

3. Emboles vasculaires (veineux extramuraux)  

4. Engainement péri nerveux  

5. Résection R1  

6. Absence d’exérèse du mésorectum  

7. Perforation ou occlusion (colon)  

8. Statut MSS 

 

VI. Qualité de l’exérèse selon le schéma de Hermanek  

1. R0: absence de résidu tumoral  

2. R1: présence d’un résidu tumoral microscopique  

3. R2: présence d’un résidu tumoral macroscopique 

L’évaluation de la berge d’exérèse circonférentielle ou clairance est particulièrement importante 

dans les carcinomes du rectum pour lesquels elle représente un facteur pronostique de récidive 

locale.  

 

VII. Évaluation de la régression tumorale rectale  
- La régression tumorale correspond à la destruction des cellules tumorales par le traitement 

néo adjuvant.  

- Les stratégies actuelles ont pour but, en cas d’adénocarcinome rectal localement avancé, 

d’induire une régression tumorale en combinant radiothérapie et chimiothérapie. Cette 

régression est notamment destinée à obtenir une marge circonférentielle suffisante   

(supérieure à 1mm).  

- Le Down staging correspond à la différence entre le stade T et/ou N avant traitement, évalué 

par écho endoscopie ou par l’IRM, et le stade ypTN évalué par le pathologiste.  

- La détermination du stade ypTNM doit être effectuée suivant la même démarche que celle 

effectuée pour un cancer du rectum n’ayant pas reçu de traitement.  

- Le préfixe « y » signifie qu’une radiothérapie néo adjuvante a été appliquée avant la résection 

de la pièce opératoire.  

- À l’heure actuelle, il n’existe pas de consensus sur la classification à utiliser. La classification << 

Rectal Cancer Regression Grade>>RCRG ou de Dworak est recommandé (Tableau 4) [39]. 

 

Grade 0 Pas de régression 

Grade 1 Masse tumorale prédominante, peu de fibrose 

Grade 2 Quelques groupes de cellules tumorales, fibrose prédominante 

Grade 3 Très peu de cellules au sein du tissu fibreux avec ou sans mucus 

Grade 4 Pas de cellule tumorale, fibrose : réponse totale  

Tableau 4: Classification de Dworak (Rectal Cancer Regression Grade) [39] 
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VIII. Étude immuno histochimique 

Les études de biologie moléculaire deviennent nécessaires à la prise en charge thérapeutique afin de 

rendre possible une thérapie ciblée [39] : 

1. Recherche de la mutation RAS en situation métastatique :  

-  Indispensable pour l’utilisation des thérapies ciblées dans les cancers colorectaux au stade 

métastatique  

-  La prescription d’anti-EGFR est conditionnée par l’absence de mutations RAS quelle que soit la 

thérapie ciblée  

-  Dans le rectum irradié, la recherche de la mutation RAS se fera sur la biopsie initiale. 

2. Recherche de la mutation BRAF  

3. Statut MSI  

-  Marqueur diagnostique indispensable pour identifier les patients porteurs HNPCC  

-  Marqueur thérapeutique important dans les cancers de stade II sans facteur de mauvais pronostic. 

Les patients avec une tumeur de stade II MSI ont un excellent pronostic.  

IX. Facteurs pronostiques et prédictifs de réponse 
 Malgré  les progrès réalisés ces dernières années, le pronostic des CCR reste sombre avec une survie 

à 5 ans varie de 35 à 50% selon les séries [40].  

La connaissance des  facteurs pronostiques  cliniques et histologiques des CCR peut être utile dans la 

décision thérapeutique. Ces facteurs conditionnent le risque de rechute locale et métastatique ainsi 

que la survie.  

De nombreux facteurs pronostics sont connus, d’autres sont en cours d’évaluation, les plus 

importants sont : 

A. Variables socio démographiques  

1) L’âge  est un facteur indépendant de mauvais pronostic pour le CCR ; le risque de mortalité 

spécifique ajusté au stade au moment du diagnostic est de 30% supérieur pour les malades âgés 

de 60 à 75 ans par rapport aux malades plus jeunes et multipliés par 2,2 après 74 ans [40].  

2) Le sexe  féminin serait un facteur de mauvais pronostic selon certains auteurs et de meilleur 

pour d’autres [40].  

3) Le niveau socio-économique : Le pronostic péjoratif des patients de faible niveau  socio-

économique est observé dans différents  pays du monde, ceci peut être expliqué  par une 

différence d’exposition aux facteurs de risque en particulier alimentaires, à une inégalité d’accès 

aux soins ou à l’absence de mesures de prévention [40]. 

B. Critères cliniques  

1) Le  stade d’extension au diagnostic : est le facteur  pronostique majeur;  les résections sont 

réalisées aux stades 0, I, II dans 51,7%, au stade III dans 24,3% et 20,1% dans  le stade IV.  La 

présence de métastases hépatiques synchrones au moment du diagnostic  est de mauvais 

pronostic [40].  
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2) La révélation par un syndrome occlusif aigu ou par une perforation : est un facteur 

indépendant de pronostic défavorable. Certains auteurs suggèrent que l’occlusion intestinale 

aiguë  favoriserait  l’extension  tumorale lymphatique et veineuse. En ce qui concerne les CCR 

révélés par perforation aiguë, les auteurs opposent les perforations localisées et cloisonnées 

de meilleur pronostic dont la survie à 5 ans est estimée à 40%, aux perforations en péritoine 

libre dont la survie à 5 ans est estimée à moins de 10% [40].  

3) Le site tumoral : serait un facteur pronostique indépendant.  Une étude récente a montré que  

la localisation au côlon transverse et au côlon descendant était un facteur indépendant  de 

mauvais pronostic [40]. 

C. Le chirurgien :  

Une étude publiée par Hermanek  en 1995,  concernant des chirurgiens allemands, montre que le 

taux de récidive locorégionale dans les CCR  varie de 5 à plus de 50%  chez leurs patients. Cette étude 

a fait apparaître que le chirurgien était un facteur pronostic au même titre que le stade TNM et 

qu’une spécialisation des chirurgiens était souhaitable pour améliorer le pronostic des patients [40].  

D. Facteurs histopronostiques  

1) Niveau d’invasion de la tumeur dans la paroi : la survie à 5 ans est de 80% pour les tumeurs T1 

contre 50% pour les tumeurs T4 [40].  

2) Les « dépôts » dans la graisse mésentérique : La présence de nodules tumoraux dans le 

mésorectum est associée à un mauvais pronostic [40].  

3) Envahissement ganglionnaire : C’est le facteur pronostic majeur. La découverte de ganglions 

métastatiques aggrave le pronostic ; celui-ci  est  d’autant  plus  défavorable  que  le  nombre  de  

ganglions  envahis  est élevé. De nombreux travaux ont montré que le pronostic était étroitement 

lié au nombre de ganglions examinés [40].  

4) Évaluation de la maladie résiduelle : Une marge de sécurité suffisante est garante du caractère 

complet de la résection chirurgicale [40].  

5) Type histologique : Plusieurs études ont montré que le carcinome colloïde muqueux et le 

carcinome à cellules en bague à chaton avaient un mauvais pronostic, mais la différence n’est pas 

significative et non indépendante du stade [40].  

6) Le grade histologique : la survie à 5ans passe de 77% dans les adénocarcinomes bien différenciés 

à 29% dans les tumeurs peu différenciées [40].  

7) Envahissement vasculaire : L’incidence des emboles veineux augmente avec le stade et est 

associée à l’extension distale de la tumeur. Plusieurs travaux ont confirmé le rôle de l’invasion 

veineuse comme facteur prédictif de métastases hépatiques [40].  

8) Engainement péri nerveux : Il favorise les récidives et les métastases hématogènes. Il s’agit d’un 

facteur de mauvais pronostic indépendant des autres facteurs [40].  

9) Stroma tumoral : Un stroma tumoral faiblement inflammatoire ou d’aspect  desmoplasique est 

associé à un mauvais pronostic [40].   

10) Angiogenèse : elle permet l’établissement  d’échanges  entre le cancer et  son hôte, permettant 

d’une part, la croissance de la tumeur, et d’autre part, la dissémination  de cellules tumorales et 

la formation de métastases.  
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Le VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor) joue un rôle déterminant dans l’angiogenèse et 

son rôle pronostique a fait l’objet de plusieurs travaux [40]. 

11) Classification TNM : Reste le « Gold standard » pour  l’évaluation du pronostic qui est 

directement  lié au  stade anatomoclinique de la tumeur [40]. 

12) Antigène carcino-embryonnaire (ACE) : Plusieurs études ont montré qu’un taux élevé d’ACE 

préopératoire était un facteur  de mauvais  pronostic  indépendant. De  plus,  la  persistance  

d’un  taux  élevé d’ACE dans les six semaines postopératoires est révélatrice d’une maladie 

résiduelle  ou d’une maladie métastatique [40]. 

E. Facteurs liés aux métastases hépatiques  

1) Nombre de métastases : Le nombre de métastases reste un facteur pronostic souvent 

retrouvé dans les études.  

2) Taille des métastases : Les patients ayant de petites métastases ont un pronostic plus 

favorable que ceux ayant une tumeur plus volumineuse. Mais, plus que la taille, c'est le 

pourcentage de foie envahi par la tumeur qui a une vraie valeur pronostique avec une survie 

à 5 ans de seulement 15%, au-delà de 50% de foie envahi. 

3) Marges de résection : Une équipe japonaise a récemment montré que 80% des récidives 

locales se développent dans une marge de 2 mm par rapport à la métastase [40].   

F. Facteurs liés aux métastases extra hépatiques : C'est un autre facteur pronostic défavorable 

reconnu dans de nombreuses études [40].  
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  CIRCONSTANCES DE DÉCOUVERTE  

• Rectorragies : le symptôme le plus fréquent, souvent isolé, sans spécificité et doit faire évoquer 

d’emblée le diagnostic, même en présence de maladie hémorroïdaire.  

Les rectorragies peuvent être occultes, et révélées lors d’un dépistage de masse ou chez des sujets à risque 

par des tests de recherche de sang dans les selles (Hémocult). 

• Le syndrome rectal : Trouble du transit associant :  
- Épreintes : Douleur abdominale à type de colique répétitive s'achevant par une envie 

pressante et impérieuse d’aller à la selle, c’est la sensation de "faux besoins" d'exonération. 
- Ténesme : Contraction douloureuse de l'anus, accompagnée d'une envie d'aller à la selle. Le 

ténesme apparait avant ou plus souvent après l'évacuation du rectum 
- Evacuations de glaires : mucopurulentes, parfois striées de sang. 

• Alternance diarrhée constipation : surtout pour les tumeurs rectales hautes. 

• Anémie chronique ferriprive: Elle doit faire rechercher systématiquement un saignement occulte. 

• Occlusion intestinale aiguë : avec un arrêt des matières et des gaz précoce, une distension abdominale 

marquée et des vomissements tardifs.   

• Hématurie ou fécalurie et pneumaturie : évocatrices d’une fistule recto vésicale par envahissement 

vésical.  

• Métrorragies ou écoulement vaginal fécaloïde : traduisant une fistule recto vaginale.    

• L’altération de l’état général, asthénie, les douleurs pelviennes sont souvent tardives. 

 

Note : la présence de ces signes doit conduire systématiques à un examen proctologique et une 

exploration endoscopique  

EXAMEN CLINIQUE 

I. Interrogatoire : il doit rechercher 

• Les facteurs de risques et les comorbidités  

• Les antécédents personnels et familiaux (sur les 3 dernières générations) et leur âge de survenue :  

- De cancer colorectal,  

- D’adénome colorectal,  

- D’un cancer appartenant au syndrome de Lynch, en particulier cancer de l’endomètre, de 

l’ovaire, du duodénum, du grêle ou des voies urinaires excrétrices. 

- De polypose adénomateuse familiale.  

II. Examen physique :  

- Évaluation de l’état général OMS et nutritionnel (taille, poids, amaigrissement récent). 

- Examen de l’abdomen : rechercher une éventuelle ascite, une hépatomégalie. 

- Une palpation des aires ganglionnaires : inguinaux, sus-claviculaires. 
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                                  EXAMEN PROCTOLOGIQUE 

 
• Le toucher rectal est l’examen clé pour l’évaluation d’une tumeur rectale, permettant en grande partie 

d’orienter le type de chirurgie, en complémentarité 
avec les données de l’imagerie.   

• La préparation du malade pour cet examen est 

primordiale : le patient doit être informé de la 

nature de l’examen,  confiant et détendu. La 

décontraction du patient est primordiale pour que 

l’examen soit indolore et informatif pour le 

chirurgien. 

• L’examen s’effectue après vidange vésicale et 

exonérations. 

• Le patient est soit en position génu pectorale, soit 

en décubitus dorsal cuisses écartées ou au mieux 

en décubitus latéral genoux fléchis,  cette dernière 

est moins gênante pour le patient. 

• Le doigtier doit être largement lubrifié, et l’index 

palpe d’abord la marge anale, appréciant 

l’extension anale d’un cancer du très bas rectum, la 

présence de marisque ou d’hémorroïdes.  

• L’index est introduit plus profondément, après 

avoir demandé une nouvelle fois au patient de se 

détendre, il explore les quatre faces de l’ampoule 

rectale, puis la tumeur en appréciant ses 

caractéristiques et son extension au plan profond.  

• Chez l’homme, la prostate sera systématiquement palpée à la recherche d’une extension de contiguïté 

de la tumeur ou d’un cancer prostatique associé.  

• Chez la femme, en cas de tumeur antérieure, l’envahissement de la cloison recto vaginale sera apprécié 

par un toucher bi digital effectué en décubitus dorsal.   

• Une fixité pariétale (parois pelviennes ou organes pelviens antérieurs) évoque un risque de résection R2. 

• Lors du retrait du doigt, celui-ci étant légèrement fléchi, on demandera au patient de pousser afin de 

pouvoir apprécier la tonicité des muscles releveurs et la fonction sphinctérienne, et évaluer au mieux la 

distance du bord inférieur de la tumeur par rapport au bord supérieur du sphincter. Ce qui permet 

d’évaluer les possibilités de conservation sphinctérienne.  

• Les constatations doivent être notées et datées, éventuellement schématisées. [41] 

 

 

Intérêt pour le chirurgien 

• Évaluation de la tumeur: siège de la tumeur, 

taille, caractère circonférentiel, caractère 

sténosant. 

• Mobilité par rapport au plan profond. 

• Distance par rapport au bord supérieur du 

sphincter. 

• Apprécier la base d’implantation d’une 

tumeur villeuse et évaluer les possibilités de 

résection par voie locale. 

• Évaluation de la fonction: tonicité des 

muscles releveurs. 

• Évaluation de la réponse thérapeutique après 

radiothérapie néo adjuvante, en complément 

de l’IRM et de l’écho endoscopie: réponse 

tumorale, distance par rapport au bord 

supérieur du sphincter. L’état de la marge 

anale et la recherche d’une dermite radique 

seront aussi à rechercher lors de cet examen. 
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RECTOSCOPIE AU TUBE RIGIDE 

• Elle permet de préciser la distance du pôle inférieur de la tumeur par rapport à la ligne pectinée [105], 

siège des anastomoses colo anales pour les tumeurs rectales basses. Cette distance remplacera celle par 

rapport à la marge anale, soumise à des variations interindividuelles de la longueur du canal anal.   

• Permets la réalisation de biopsies multiples (au moins 9) dont l’étude anatomopathologique confirmera 

le diagnostic de cancer du rectum et ces prélèvements  seront aussi utilisés pour la suite de l’évolution 

pour les études de biologie moléculaire. 

• Cet examen permet  aussi, en complément de l’imagerie, d’apprécier la réponse thérapeutique après 

radio chimiothérapie et éventuellement d’obtenir des preuves histologiques d’une stérilisation 

complète [42].  

COLOSCOPIE 

La coloscopie sous anesthésie générale est le plus souvent le 1er examen réalisé pour le diagnostic 

étiologique de rectorragies.  

Elle devra être complétée par une rectoscopie rigide permettant une meilleure précision  de la distance du 

pôle inférieur de la tumeur à la marge anale ou mieux à la ligne pectinée. 

Dans le cas des tumeurs d’allure superficielle : une analyse endoscopique fine avec chromo endoscopie 

classique (à l’indigo carmin) ou virtuelle est désormais incontournable pour prédire l’histologie et le degré 

d’invasion tumorale (Recommandation ESGE 2017, Ferlitsch) [39].  

Pour les lésions non résécables endoscopiquement uniquement, des biopsies seront faites en nombre 

suffisant  

 La coloscopie totale permet de rechercher des lésions néoplasiques coliques synchrones afin d’intégrer 

leur prise en charge dans  la stratégie thérapeutique.  

La coloscopie est à refaire 3 à 6 mois après l’intervention si elle a été incomplète en préopératoire [39, 43]. 
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 ÉVALUATION DE L’EXTENSION LOCORÉGIONALE 

La stratégie de prise en charge thérapeutique du cancer du rectum, en particulier le moyen et bas rectum 

est étroitement dépendante des résultats du bilan d’évaluation de l’extension locorégionale tumorale. Les 

deux examens les plus contributifs pour cette évaluation sont l’IRM pelvienne et l’écho endoscopie rectale 

(EER). Ces deux examens morphologiques précisent le degré d’extension transpariétale (méso rectum et 

organes adjacents) et la présence ou non de métastases ganglionnaires dont dépendra l’indication d’un 

traitement néo adjuvant. Ils contribuent aussi à la cartographie de la tumeur, à savoir sa distance par 

rapport aux muscles releveurs de l’anus, dont dépend le devenir de l’appareil sphinctérien.     

IRM PELVIENNE 

Le principal facteur prédictif de récidive est L’envahissement des marges de résection, et l’IRM reste la 

meilleure technique d’imagerie pour déterminer la marge circonférentielle ou marge de sécurité latérale 

des lésions localement avancées. De plus, elle permet une cartographie anatomique précise de la 

localisation, de la taille et des rapports de la lésion [44]. 

L’IRM est réalisée en séquence T2 et T1 en saturation de graisse, injection de gadolinium, coupes dans les 3 

plans de l’espace et notamment coupes axiales 

perpendiculaires à l’axe du rectum et de la tumeur, 

séquence de diffusion axiale centrée sur la tumeur 

(calcul du coefficient apparent de diffusion) [39]. 

Pour le stade T : L’IRM à une précision globale de 65 à 

86%, elle différencie difficilement les stades T1 des 

T2, mais aussi les stades T2 des T3 par la difficulté à 

différencier une extension tumorale (T3) d’une 

réaction inflammatoire fibreuse dans le mésorectum. 

Par contre sa précision dans l’évaluation de 

l’extension dans le mésorectum jusqu’au fascia recti 

et l’envahissement des organes de voisinage est 

proche de 100% [45, 46].  

Ce qui rend l’IRM pelvienne, l’examen de première 

intention pour les tumeurs circonférentielles, 

sténosantes et  suspectes d’être T3 ou T4. 

 

Pour le mésorectum : L’IRM est l’imagerie qui permet 

le mieux de visualiser le fascia recti et d’évaluer avec 

des précisions allant de 92 à 97% la marge circonférentielle latérale de sécurité, qui correspond à la 

distance la plus courte entre la tumeur ou les adénopathies et le fascia recti [46]. 

Ce qu’attend le chirurgien de l’IRM 

• Cartographie de la tumeur : siège, 

distance par rapport au pole supérieur du 

sphincter interne, dimension, siège et 

pourcentage d’envahissement sur la 

circonférence, suspicion de tumeur 

mucineuse. 

• Degré d’envahissement du mésorectum. 

• L’atteinte du fascia recti et son siège. 

• L’atteinte des organes de voisinage et son 

type. 

• L’atteinte ganglionnaire méso rectale et 

pelvienne. 

• L’atteinte du sphincter interne : siège et 

hauteur. 

• L’atteinte du sphincter externe et les 

releveurs de l’anus. 
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• Pour les tumeurs T3, en fonction de la distance de l’invasion tumorale du mésorectum, l’IRM le 

classe en T3 a/b/c/d [46]:  

                                        -   T3a : extension <1mm de la muscularis propria 

- T3b : extension ≥ 1-5 mm  de la muscularis propria 

- T3c : extension > 5-15 mm de la muscularis propria 

- T3d : extension > 15 mm de la muscularis propria 

• Le taux de survie à 5 ans est de 54% si extension tumorale > 5mm, et de 85% si extension tumorale 

≤ 5mm [47]. 

• L’IRM permet également d’identifier de façon fiable les emboles vasculaires extra muraux sous 

forme de dépôts tissulaires dans le mésorectum [46]. 

 

Pour le stade N : L’IRM visualise les ganglions avec une précision de 39 à 95%. Mais sans pour autant 

donner un argument formel de l’envahissement tumoral de ces ganglions.  

L’IRM permet aussi de visualiser les adénopathies en dehors du mésorectum, en l’occurrence la chaine 

iliaque interne, qui est importante à signaler au chirurgien afin d'élargir son curage aux chaines iliaques, qui 

est non systématique en pratique courante [44].   

 

Pour la cartographie de la tumeur : l’IRM permet avec ses acquisitions tridimensionnelles :  

• Mesurer la distance de la tumeur par rapport à la marge anale ou par rapport aux muscles releveurs 

de l’anus, localisant ainsi le bas et le moyen rectum. 

•  Mesurer sa hauteur et son épaisseur, ainsi que le pourcentage d’envahissement de la circonférence 

rectale. 

• Préciser ses rapports avec les structures pelviennes. 

• Analyser avec une bonne précision les rapports des tumeurs du bas rectum avec l’appareil 

sphinctérien, élément capital si une résection inter sphinctérienne est envisagée [44]. 

Intérêt de l’IRM dans l’évaluation de la réponse tumorale après radio chimiothérapie : malgré ses limites, 

à savoir l’impossibilité de différencier formellement la fibrose post radique et le résidu tumoral.  L’IRM 

reste un outil incontournable pour l’évaluation de la réponse tumorale après radio chimiothérapie néo 

adjuvante, en particulier par ses séquences de diffusion et de volumétrie. Ces données renforceront ceux 

de l’examen clinique par le toucher rectal et endoscopique pour l’identification d’une réponse complète 

clinique [48, 49].  

 

ECHO ENDOSCOPIE RECTALE (EER) 

  

• C’est l’examen le plus fiable pour l’évaluation de l’extension des tumeurs limitées à la paroi rectale.  

• Plus efficace que l’IRM dans la différenciation des T1  vs T2 (atteinte de la musculeuse), avec une 

sensibilité de 94% et une spécificité de 86%. 

• Permets aussi grâce aux sondes de haute fréquence de distinguer les tumeurs intramuqueuses (m) 

des tumeurs envahissant la sous-muqueuse (sm), établissant une subdivision en 3 degrés (sm 1, 2, 

3) selon la profondeur de l’atteinte.  
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• Une résection locale par voie endoanale ne peut se concevoir sans une évaluation 

échoendoscopique.  

• L’échoendoscopie utilise une classification uTN dérivée du TNM : 

- uT1 : muqueuse et sous muqueuse  

- uT2 : musculeuse  

- uT3 : graisse péri rectale 

- uT4 : organe de voisinage  

• L’échoendoscopie est moins performante pour l’évaluation des lésions avancées. Elle ne permet pas 

une visualisation correcte du fascia recti et du péritoine, et par conséquent une évaluation 

imprécise de la marge de résection circonférentielle et du degré d’atteinte péritonéale.  

• Comme pour l’IRM, l’échoendoscopie est très sensible pour la détection des ganglions méso rectale, 

mais ne rapporte pas d’argument formel pour affirmer l’envahissement tumoral des ganglions 

retrouvés. 

• Les résultats de l’échoendoscopie dépendent de l’expérience de l’opérateur et que les chirurgiens 

et les radiothérapeutes ne peuvent pas lire les images. [50] 

 

CLASSIFICATION ANATOMIQUE 

  

• Au terme des renseignements fournis par le toucher rectal, la rectoscopie rigide, l’échoendoscopie 

rectale et l’IRM pelvienne, les différents étages du rectum sont différenciés.  

• Les distances sont étalonnées par rapport à la marge anale, ou au mieux par rapport au bord 

supérieur du sphincter (variabilité interindividuelle de la longueur du canal anal de 2 à 4 cm).  

• Le siège de la tumeur est défini à partir de son pôle inférieur [39] : 
- Bas rectum : 0 à 5 cm de la marge anale ou à 2 cm ou moins du bord supérieur du sphincter  
- Moyen rectum : > 5 à 10 cm de la marge anale ou  de > 2 à 7 cm du bord supérieur du sphincter  
- Haut rectum : > 10 à 15 cm de la marge anale ou à plus de 7 cm du bord supérieur du sphincter  
- La jonction rectum-sigmoïde > 15 cm ou au-dessus du corps de la 3e vertèbre sacrée. 

 
I. ÉVALUATION DE L’EXTENSION A DISTANCE 

 
LE SCANNER THORACO-ABDOMINO-PELVIEN 

 
• C’est l’examen de référence et de première intention.  

• Il doit être réalisé avec injection de produit de contraste et avec un appareil multibarettes (au 
minimum 16 barrettes) permettant des acquisitions multiphasiques à la phase artérielle, portale et 
tardive. 

• Il a une meilleure sensibilité pour la détection des lésions pulmonaires.  

• Le scanner est plus sensible que l’échographie en ce qui concerne le bilan hépatique.  

• Il permet une analyse exhaustive de la cavité abdomino-pelvienne, avec recherche d’adénopathies en 
particulier rétro péritonéales et recherche de carcinose.  

• Permets la recherche de métastases osseuses. 



IV. BILAN D’EXTENSION 

 

 

33 
 

• Un coloscanner à l’eau est réalisé dans les cas où la tumeur rectale est infranchissable par 
l’endoscope. 

• En cas de métastases hépatiques opérables ou potentiellement opérables, les données 
morphologiques du scanner peuvent être confortées par une IRM hépatique afin de dresser une 
cartographie vasculaire complète et une éventuelle volumétrie hépatique. [39, 51] 

 
                                     EN OPTION 

 
• Dans le cas de métastases hépatiques : l’IRM hépatique est une imagerie de seconde intention. Elle 

est indiquée en cas de doute diagnostique, pour une meilleure caractérisation lésionnelle, et avant 
d’envisager une chirurgie complexe pour vérifier l’absence d’autres métastases non visibles au 
scanner. 

• En cas de suspicion de localisations osseuses : scintigraphie osseuse. 

• En cas de suspicion de localisations cérébrales : scanner/IRM cérébrale. 

• En cas de lésions non caractérisées par le scanner et l’IRM : TEP-scan FDG.   

• En cas d’insuffisance rénale, le scanner thoracoabdominal pelvien sera remplacé par scanner 
thoracique sans injection associé à une IRM abdominale. 

• La chromoendoscopie est recommandée pour caractériser les tumeurs du rectum et également pour 
réaliser l’ensemble de la coloscopie si l’on suspecte un syndrome de Lynch, en vue de mieux détecter 
les adénomes plans.  

• L’antigène carcino-embryonnaire (ACE) peut, lorsqu'il est élevé avant traitement, attirer l'attention 
sur une possible maladie métastatique ou T3-4 de grand volume. Son évolution après traitement peut 
être utile pour la surveillance.  

• Le CA 19-9 est sans ou a peu d’intérêt (mauvaise spécificité et sensibilité). [39] 
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I. HISTORIQUE DE LA RADIOTHÉRAPIE 

Röntgen découvre les rayons X en décembre 1895 et à peine une année plus tard à savoir en juin 

1896 [52], Becquerel découvre la radioactivité naturelle. En cette période même, on imaginait déjà 

que ces rayonnements  sont capables de traverser la matière et pourraient être associés aux 

traitements de certains cancers, ceux-ci suites aux réactions dermatologiques observées fortuitement 

lors des prises multiples de clichés radiologiques [53]. 

 La nouvelle s’est répandue rapidement, de telle sorte qu’à peine 6 mois après, en décembre 1896, le 

docteur Lyonnais Victor Despeignes traite aux rayons de Roentgen un patient porteur d’une 

volumineuse tumeur gastrique, et après 8 jours de séances biquotidiennes, il décrit une réduction du 

volume tumoral et une amélioration des signes cliniques pendant une certaine période [54].    

En 1898, Pierre et Marie Curie isolent le radium et décrivent les actions bénéfiques de ses rayons sur 

les tumeurs cancéreuses. Cette découverte leur a valu le prix Nobel de physique en 1903 et marquera 

aussi la naissance de la curiethérapie [55] 

En 1906, Bergonié et Tribondeau démontraient une différence intrinsèque de la  radiosensibilité  

entre les cellules et les tissus et que l’action des radiations ionisantes sur les cellules est plus intense 

lorsque le tissu a une activité réplicative intense [56]. Ce qui représente jusqu’à l’heure actuelle la 

base de la pratique en radiothérapie [57]. 

Les prouesses des rayonnements radioactifs sur les tissus malades ont été rapidement rattrapées par 

les dommages engendrés sur les tissus sains et la tolérance de l’organisme. Ce qui en résulte 

plusieurs débats, concluants aux faits que la radiothérapie doit être bien dosée, ciblée et aussi sur la 

nécessité d’un encadrement de cette nouvelle arme médicale [58]. Ce que fut le cas en 1909, par la 

création de l’institut dit “Radium‟ à Paris avec ses deux laboratoires, l’un de recherches en physique 

et en chimie dirigé par Marie Curie et l’autre pour l’étude des effets biologiques et médicaux des 

rayonnements [62]. 

En 1920, et pour la première fois, des cancers du larynx aux stades précoces étaient guéris par la 

radiothérapie sans intervention chirurgicale mutilante [59]. La radiothérapie est devenue une 

révolution en oncologie. 

 En ce basant sur le principe de la différence de radiosensibilité entre les tissus en fonction de leur 

vitesse de croissance et que l’action des rayonnements est plus intense sur les cellules tumorales par 

rapport aux cellules saines et que ces dernières se réparent plus rapidement que les cellules 

tumorales endommagées, Coutard découvre en 1934 le rôle du fractionnement des doses dans le 

temps, afin de permettre aux cellules saines de se renouveler, minimisant ainsi les effets secondaires 

des radiations ; c’est l’effet différentiel bénéfique entre le cancer et les cellules normales. Le plan de 

fractionnement proposé était de 200 Röntgens par fraction, cinq fois par semaine (2 Gy/fraction des 

schémas actuels) [60]. 
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À partir des années quarante, avec la découverte de la radioactivité artificielle et le remplacement du 

Radium par le Cobalt, arrivait l’ère du méga voltage et plus de 1000 machines de radiothérapie ont 

été implantées dans les hôpitaux de plusieurs pays du monde. Les doses allaient jusqu’à 60 Gy, et 

atteignaient des tumeurs plus profondes [61]. Et plus que ça, le problème écologique des déchets 

radioactifs a était réglé par l’avènement des accélérateurs linéaires [62]. 

Ainsi, cette révolution technologique a permis un meilleur contrôle de la maladie tumorale, avec des 

taux intéressants de réduction du volume et du stade tumoral  et une amélioration du contrôle local 

avec de moins en moins de récidives locales. Ces résultats prometteurs ont influencé  le changement 

des pratiques cliniques.  

Dans les années 1970, les preuves cliniques des essais randomisés sur le cancer du sein affirmant que 

la radiothérapie après une chirurgie conservatrice donnait les mêmes taux de survie qu’une 

mastectomie totale mutilante ont permis de modifier une approche radicale vers une approche 

minimalement invasive [63-65]. 

Après la publication de ces résultats, cette nouvelle approche était adoptée dans la plupart des pays 

du monde et pour plusieurs pathologies tumorales dont la radiothérapie était parfois la meilleure 

voir l’unique arme thérapeutique [66], en l’occurrence les cancers épidermoïdes de l’anus [67], les 

stades avancés des cancers du col utérin et de l’œsophage.   

Le cancer du rectum est également un bon exemple sur la pertinence de l’utilisation de la 

radiothérapie. Et malgré l’évolution des techniques chirurgicales de dissection, à savoir l’exérèse 

extra fasciale du méso rectum et ses excellents résultats  sur le contrôle local de la maladie, qui ont 

même mis à défaut l’intérêt  de la radiothérapie à une certaine période. Des essais randomisés de 

grande envergure ont approuvé jusqu’à l’heure actuelle la place importante de la radiothérapie, qui 

lorsqu’elle est associée avec une chirurgie codifiée, permettrait un taux de contrôle local proche de 

95% et une chirurgie conservatrice chez 75% des patients atteints de cancer rectal [68, 69]. 
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II. EFFETS BIOLOGIQUES DE LA RADIOTHÉRAPIE 

La principale cible des radiations ionisantes est l’ADN cellulaire, entrainant le plus souvent des 

doubles cassures sur les deux brins de l’ADN, soit par action directe de la particule ionisante ou le 

plus souvent induite par les radicaux libres intracellulaires formés eux-mêmes suite à l’irradiation.     

Cette lésion ADN n’entravera pas la survie de la cellule dans les premiers temps, mais dès que cette 

dernière entame son processus de division, les lésions radio-induites sur les brins de l’ADN vont 

bloquer ce processus et la cellule va mourir en mitose “mort mitotique". 

Cette mort mitotique est une mort différerée. La cellule n’est pas détruite immédiatement, mais 

condamnée à mourir dès qu’elle entame sa division, ce qui explique que les tissus à division rapide  

exprimeront rapidement les lésions radio-induites, ils sont dits « radiosensibles ». Contrairement, les 

tissus à division lente,  exprimeront les lésions des mois, voire des années après, ils sont « radio-

résistants ». 

Il faut savoir que la cellule est capable grâce à certains mécanismes enzymatiques d’auto réparer 

certaines lésions ADN. Ce mécanisme d’autoréparation s’effectue de façon plus satisfaisante et plus 

rapide pour la cellule saine que pour la cellule cancéreuse.  

De cette observation découle le principe de fractionnement des doses de rayonnements  afin de 

créer un effet différentiel maximal entre le tissu sain et le tissu tumoral, laissant le temps ainsi à la 

cellule saine de s’auto réparer. Ce temps de réparation nécessaire à la cellule saine n’excède pas 24 

heures. 

Un autre point important, est que la dose délivrée pendant la séance ne doit pas excéder un certain 

seuil pour que la capacité d’auto réparation de la cellule saine soit conservée. Ce qui explique les 

petites doses généralement délivrées (1,8 – 2 Gy) toutes les 24 heures. 

Une bonne oxygénation tissulaire améliore considérablement l’effet de la radiothérapie, et  il suffit 

qu’un tissu soit en hypoxie pour devenir peu radio sensible. C’est pour cette raison que le centre 

tumoral plus au moins nécrotique est radio-résistant et nécessite un surdosage focalisé de 

rayonnement pour le stériliser [112].  
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Fig. 19 : Dr George 
Binkley 

III. LES DIFFÉRENTS RÉGIMES DE RADIOTHÉRAPIE POUR LE CANCER DU RECTUM, 

L’ÉTERNEL DÉBAT… 

Au début du 20e siècle, plus précisément en 1914, le chirurgien Charters James Symonds publia dans 

un journal anglais le cas d’un patient âgé de 73 ans présentant un cancer du bas rectum, qui a eu une 

régression clinique complète après une radiothérapie pré opératoire au 

bromure de radium [70]. 

En 1920, le chirurgien américain George Binkley (Chef du premier service 

dédié au rectum) (Fig. 38) introduit pour la première fois la notion de la 

multidisciplinarité dans la prise en charge du cancer du rectum. Au début 

une radiothérapie exclusive était réservée aux tumeurs non résécables, 

mais après l’observation de nombreux cas de régression tumorale chez 

des patients ayant eu une résection rectale, la radiothérapie était associée 

au traitement chirurgical en pré opératoire pour les tumeurs localement 

avancées [71]. Et les résultats des études rétrospectives réalisées par G. Binkley et son équipe entre 

1939-1951 ont rapporté un taux de survie à 5 ans plus élevée chez les patients ayant eu une 

radiothérapie préopératoire (37% vs 23%), ainsi qu’une baisse des récidives locales [72, 73].  

La question des récidives locorégionales était le véritable maillon faible de la prise en charge du 

cancer du rectum, poussant l’équipe anglaise du St Mark’s Hospital a adopté un schéma de 

radiothérapie pré opératoire  avec des doses plus élevées, mais étalées sur une période plus longue 

de 5 à 6 semaines et d’élargir le champ des rayonnements. Ceci n’a pas vraiment amélioré les 

résultats [74].  

Dans les années 1960, une équipe américaine à l’université du Minnesota a examiné les sites des 

récidives chez 52 patients ayant eu une chirurgie de second look pour cancer du rectum récidivé. 

Leurs résultats portaient sur le fait que le site de récidive le plus fréquent était le pelvis et les chaines 

ganglionnaires pré aortiques normalement englobées par le champ des rayonnements. Et de ce fait, 

de leur point de vue, une radiothérapie est plus logiquement recommandée en post opératoire pour 

les patients à haut risque de récidives, en fonction de leurs statuts pathologiques postopératoires 

documentés [75]. C’est ainsi que fut l’apparition des deux premiers schémas : les Européens avec la 

radiothérapie pré opératoire et les Américains avec la radiothérapie post opératoire.  

A. Radiothérapie pré opératoire vs Radiothérapie post opératoire : 

Le principal avantage des défenseurs de la radiothérapie post opératoire est l’amélioration de la 

sélection des patients en se basant sur les résultats anatomopathologiques des pièces de résections 

rectales. Ainsi seuls les patients qui ont des facteurs de risque de récidive auront une radiothérapie et 

on évitera l’irradiation pré opératoire abusive des patients ayant un bon pronostic [76].  
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Les inconvénients de la radiothérapie post opératoire sont : la radio résistance du lit post opératoire 

(pelvis) en rapport essentiellement avec l’hypoxie inflammatoire post opératoire, l’augmentation des 

taux de complications aiguës et chroniques liée à l’irradiation de l’intestin grêle qui comble le pelvis 

en post opératoire et les lésions cutanées périnéales radio induites chez les patients ayant subi une 

amputation abdomino-périnéale [76]. 

Pour ce qui est du schéma pré opératoire, la radiothérapie entrainait une diminution de la taille 

tumorale, vu que cette dernière est plus radiosensible du fait de sa meilleure oxygénation.  Cette 

diminution de volume impliquerait plus de résécabilté et plus de préservation sphinctérienne [76].  

Il faut noter aussi, moins de toxicité aiguë et chronique en rapport avec l’exclusion de l’intestin grêle 

du champ de rayonnement en préopératoire [76].  . 

Le seul désavantage de l’approche pré opératoire est le potentiel du sur traitement des patients 

présentant un stade tumoral précoce (pT1-2 N0) ou une maladie métastatique non détectées. 

Néanmoins, les nouvelles techniques d’imagerie à savoir l’écho endoscopie rectale et l’IRM 

permettaient une stadification  pré opératoire plus précise et une meilleure prédiction des marges 

circonférentielles négatives. Ce qui rendait ce désavantage moins important [76]. 

Plusieurs essais randomisés ont opposé les deux schémas, mais la meilleure étude est la Suédoise 

Uppsala [77], qui comparait directement les résultats de la radiothérapie pré opératoire à la 

radiothérapie post opératoire (sans chimiothérapie dans les deux cas). Mené en Suède entre 1980 et 

1985, l’essai Uppsala a randomisé 471 patients présentant une tumeur résécable du rectum en deux 

groupes. Dans le groupe de la radiothérapie préopératoire, les patients ont reçu (cinq fractions de 5,1 

Gy pour une dose totale de 25,5 Gy en 1 semaine) et dans le groupe de la radiothérapie post 

opératoire, seuls les patients présentant un stade pathologique avancé (pT3-N+) recevaient une 

radiothérapie conventionnelle (2 Gy à un total de 60 Gy avec une pause de 2 semaines après 40 Gy). 

Les résultats étaient en faveur de la radiothérapie pré opératoire, qui a diminué de façon significative 

le taux de récidive locale (13% vs 22%, p= 0,02), et avec une meilleure tolérance par rapport à 

l’approche post opératoire (12% vs 21%). Toutefois, il n'y avait pas de différence significative dans le 

taux de survie à 5 ans entre les deux (42 % vs 38 %).    

ll faut noter aussi l’essai prospectif randomisé allemand du German Rectal Cancer Group (Protocole 

CAO/ARO/AIO-94) [78] qui a randomisé 820 patients, comparant l’efficacité de la radio chimiothérapie 

pré opératoire à celle de la radio chimiothérapie post opératoire. Après 5 ans de suivis, les résultats 

de l’approche préopératoire sont nettement supérieurs en termes de contrôle local (6% vs 13%), de 

la réduction de la toxicité aiguë (27% vs 40%) et chronique (14% vs 24%) et de la préservation 

sphinctérienne (39% vs 19%).  Toutefois, il n’y avait de différence des taux de survie à 5 ans entre les 

deux schémas. 

L’essai Anglais (MRC C07) [79] a comparé la radiothérapie préopératoire (5 × 5 Gy) suivie d’une 

chirurgie d’exérèse extra fasciale totale du mésorectum (TME) pour des cancers du rectum aux stades 

I-III, à une radio chimiothérapie post opératoire sélective pour les cancers du rectum avec une marge 
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circonférentielle < 1 mm. Les résultats préliminaires ont montré un taux de récidive locale à 5 ans  de 

5 et 11%, favorisant significativement le traitement préopératoire non sélectionné.  

Compte tenu de ces avantages, la radiothérapie préopératoire est maintenant l'approche 

thérapeutique privilégiée pour les patients atteints de cancer rectal localement avancé.  

B. Radiothérapie seule vs radio chimiothérapie concomitante : 

L’association concomitante de la chimiothérapie permet de potentialiser l’effet de la radiothérapie 

pré opératoire fractionnée conventionnellement (1,8 Gy-50,4 Gy), dont l’objectif principal est de 

convertir des tumeurs non résécables ou relativement non résécables en tumeurs résécables. 

Plusieurs études ont prouvé l’effet radio sensibilisant de la chimiothérapie concomitante, à savoir : 

• Une étude menée en 1993 par l’organisation européenne pour la recherche et le traitement 

du cancer (essai EORTC 22921) [80] recherchait si l'association d’une chimiothérapie 

améliorerait les effets de la radiothérapie et si cette chimiothérapie améliorera la survie. Plus 

de 1000 patients avec des tumeurs T3 et T4 ont été randomisés en quatre groupes : 

radiothérapie pré opératoire à schéma long (1,8 Gy x 25), radio chimiothérapie pré opératoire 

concomitante, radiothérapie pré opératoire à schéma long et une chimiothérapie post 

opératoire, radio chimiothérapie pré opératoire concomitante et une chimiothérapie post 

opératoire. Dans tous les groupes, la chirurgie était différée. 

La conclusion était que l’association de la chimiothérapie entrainait plus de downsizing et de 

downstaging, une réduction des récidives locales (17 % dans le groupe radiothérapie seule 

contre 9 % dans tous les groupes de chimiothérapie) et un taux très intéressant de réponse 

pathologique complète (14 % vs 5 %, p = 0,0001) a été observée avec la chimiothérapie 

concomitante préopératoire. 
 

• Parallèlement à la précédente étude menée par EORTC, l'essai français FFCD 9203 [81] a 

randomisé 733 patients selon le même protocole, mais avec une chimiothérapie 

postopératoire dans les deux bras.  Les résultats concordaient avec ceux de l’essai EORTC 

22921, avec moins de récidive locale après 5 ans (8 % vs 16 %) et plus de réponses 

pathologiques complètes (11 % vs 4 %) dans le bras RCC. Mais une toxicité plus aiguë dans le 

groupe RCC a été rapportée. Il n'y avait pas de différence dans la survie globale.  

• Une étude randomisée Norvégienne plus récente (2003) [82] sur 207 patients présentant des 

tumeurs rectales non résécables (T4), comparant la radiothérapie pré opératoire seule à la 

radio chimiothérapie concomitante. Cette étude a démontré que l’association de la 

chimiothérapie a amélioré significativement les taux de résection R0 (87% vs 68%), la réponse 

pathologique complète (16% vs 7%), le contrôle local (82% vs 67%) et la survie spécifique sans 

récidive (72% vs 55%). Dans cette étude aussi, Il n'y avait pas de différence dans la survie 

globale. 
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En dépit des résultats de ces essais de grande envergure, l’association concomitante de la 

chimiothérapie à la radiothérapie pré opératoire est devenue un protocole de référence en Europe 

du sud et aux USA. Et grâce à son effet radio sensibilisant, la chimiothérapie associée a permis 

d’entrainer une diminution de la taille tumorale (Downsizing), ainsi que le stade tumoral local 

(Downstaging), avec une diminution du taux de récidives locales. La toxicité aiguë induite par cette 

chimiothérapie ne compromettait pas l’observance de la radiothérapie et ne différait pas la chirurgie. 

Mais il n’y avait aucune influence sur la survie et la survenue des métastases à distance. 

C. La radiothérapie de courte durée (schéma court) 

 

1. Pourquoi une radiothérapie courte ? 

Les cellules tumorales clonogènes rectales prolifèrent rapidement en général, avec un temps 

potentiel de doublement du volume d'environ 5 jours. D’où le concept de raccourcissement du temps 

global d'irradiation, afin de limiter la capacité de croissance tumorale [83, 84]. Des études 

expérimentales ont été menées en Belgique et aux Pays bas comparants trois types d’irradiation sur 

un modèle animal : (5 Gy par jour) sur 5 jours (3 Gy par jour) sur 10 jours (3 Gy × 2 par jour) sur 5 

jours. Le taux le plus élevé de destruction des cellules cancéreuses a été observé dans les schémas de 

radiothérapie administrés sur une période de 5 jours par rapport à celui livré en 10 jours [85].  

 

C’est ainsi que l'ensemble de la durée du traitement qui peut être raccourcie, en augmentant la dose 

par fraction avec une réduction de la dose totale (c’est l’hypo fractionnement). 

 

Par contre, l’augmentation des doses par fraction pourrait faire craindre d'augmenter le risque des 

effets toxiques tardifs. Néanmoins, des études polonaises [86] portantes sur les doses biologiquement 

équivalentes des différents schémas de radiothérapie notaient que les doses biologiques estimées 

pouvant donner une toxicité tardive du schéma court sont légèrement inférieures à celles calculées 

pour la radiothérapie conventionnelle (schéma long) et cela explique aussi le fait que la dose totale 

du schéma court soit réduite à 25 Gy.   

 

Cette dose totale plus faible a soulevé la préoccupation des partisans du schéma long quant à 

l'inadéquation de l'effet destructeur des cellules cancéreuses. Et en réponse, une étude Américaine 

portant sur l’estimation de la dose iso efficace radio biologique assurant un contrôle tumoral, a 

montré que les doses délivrées lors du schéma court se comparent favorablement à celles calculées 

pour le schéma long conventionnel [86]. 

 

Un autre avantage important, surtout pour les pays où les services de radiothérapie sont peu 

nombreux et les listes d'attente sont longues. Le schéma court offre la commodité de gain de temps 

pour les patients et les services, et la réduction des coûts.  
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Cependant, contrairement à une radio chimiothérapie, l’association d’une chimiothérapie 

concomitante à la radiothérapie courte est contre indiquée, vu la toxicité qui en résulte.  

 

2. Sécurité de la radiothérapie de courte durée : 

a. Mortalité post opératoire : 

• Le seul essai où il a été observé une majoration de la mortalité post opératoire est le suédois : 

essai Stockholm I [87], comparant la radiothérapie courte suivie d’une chirurgie à la chirurgie seule. 

Ce taux de mortalité post opératoire a été rapidement  vu à la baisse dans l’essai Stockholm II. La 

comparaison des deux essais a rapporté cette surmortalité à la technique de radiothérapie d’une 

part, utilisant deux faisceaux sur un volume cible plus large, irradiant ainsi une partie importante 

des anses grêles. Et d’autre part, aux comorbidités chez les patients dont l’âge dépassait les 80 ans 
[88].  

•  Dans les études où des techniques modernes de radiothérapie ont été utilisées, à savoir les 

techniques à plusieurs faisceaux, 3D avec un volume cible plus limité et pour des patients 

sélectionnés, aucune différence de mortalité post opératoire n’a été observée [89, 90]. C’est 

l’exemple de l’essai Stockholm II [89], avec un taux de mortalité opératoire indifférent entre le 

groupe associant la radiothérapie courte à la chirurgie contre une chirurgie seul (2% vs 1%). Ces 

mêmes résultats étaient constatés dans les essais : Suédois SRCT et Néerlandais TME [89, 90].     

b. Morbidité post opératoire 

• La radiothérapie courte n’altère pas les anastomoses digestives. Ceci a été prouvé dans l’ensemble 

des essais randomisés comparant l’association radiothérapie courte- chirurgie à la chirurgie seule. 

Aucune majoration du risque de lâchage anastomotique n’a été observée [90- 94].  

• Par contre, un risque accru de sepsis de la plaie périnéale de 10 à 20% a été noté chez les patients 

ayant eu une amputation abdomino-périnéale. Mais ces sepsis ce voit autant qu’après une 

radiothérapie courte qu’après une radio chimiothérapie [94].     

• Des névralgies aiguës ont été constatées dans l’essai Uppsala [95] (3%) quelques heures après 

l’irradiation de la région lombaire inférieure.  La douleur était habituellement de courte durée, 

mais pouvait persister pendant plusieurs jours (1%), et certains des patients atteints ont 

développé une neuropathie chronique (0,7%).  

L’étiologie de cette neuropathie est inconnue, on suppose qu’elle pourrait être associée à une 

hypersensibilité de certains patients aux rayonnements.  

Il faut noter aussi que ces cas rares de neuropathies étaient observés après la radio 

chimiothérapie, suggérant ainsi que ces névralgies n’ont aucune relation avec la dose de 

radiothérapie.  

Il faut éviter d’élargir le champ des rayonnements au-delà du promontoire.  

• On conclusion, aucune sur morbidité n’est rajoutée avec la radiothérapie de courte durée 
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c. La tolérance au traitement  

Dans tous les essais utilisant le schéma court, très peu de patients qui n’ont pas pu recevoir la totalité 

des doses par intolérance à la radiothérapie. La tolérance du schéma court est comparable à celle de 

la radio chimiothérapie, malgré que les deux schémas n’ont jamais étaient comparés dans ce sens  
[94- 98]. 

d. Les effets secondaires à long terme 

• Les effets secondaires tardifs à type de sténose grêlique et de diarrhée chronique sont liés 

essentiellement au volume de l’intestin grêle inclus dans le champ d’irradiation.     

C’est ce qui a été rapporté dans l’essai suédois Stockholm I [93], dont le champ d’irradiation était 

élargi à la deuxième vertèbre lombaire incluant un volume intestinal considérable. Le taux de 

sténose grêlique s’élevait à 30-40%.  

Ces complications tardives n’ont pas été observées lorsque l’irradiation était plus ciblée au rectum 

dans les essais suédois SRCT et Néerlandais Uppsala [92, 99]. 

• L’altération de la fonction sphinctérienne suite à la radiothérapie a été notée chez quelques 

patients dans l’essai suédois SRCT [92]. La cause de ce dysfonctionnement sphinctérien reste non 

précise, ça pourrait être une atteinte musculaire ou des nerfs honteux. Pour cela, il faut dans la 

mesure du possible épargner l’appareil sphinctérien du champ d’irradiation dans les tumeurs 

rectales hautes.    

e. La préservation sphinctérienne après une radiothérapie de courte durée 

Il n'existe actuellement aucune preuve solide que la radiothérapie pré opératoire, qu’elle soit de 

courte durée ou une radio chimiothérapie puissent augmenter le taux de préservation sphinctérienne 
[99].  

 

 

 

3. Radiothérapie de courte durée vs chirurgie type TME 

 En 1982, HEALD [100] décrit le principe de l’exérèse extra fasciale totale du mésorectum (ETM), 

réalisant ainsi un tournant révolutionnaire dans l’histoire de la chirurgie carcinologique du rectum, 

avec une diminution drastique du taux des récidives locorégionales sur 5 ans, qui est passé de 30% à 

10-15% [102].  A cette époque et avec ce haut niveau de contrôle local assuré par la chirurgie seule, se 

posait la question de l’utilité de la radiothérapie [103, 104]. 

Pour répondre à cette question, deux grands essais randomisés ont été menés: l’essai néerlandais 

(Dutch trial TME) et l'essai anglais MRC CR07. 

Dans l’essai TME (Dutch trial) [96], prospective randomisée et multicentrique, avec 12 ans de recul. La 

chirurgie carcinologique type TME (exérèse totale du mésorectum) a été comparée l’association 

La radiothérapie de courte durée hypo fractionnée est aussi sure que la 

radio chimiothérapie 
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radiothérapie – chirurgie TME. Les résultats étaient en faveur de l’association thérapeutique 

entrainant une diminution des récidives  locorégionales de moitié (5% vs 11%),  ainsi que la mortalité 

spécifique liée au cancer (17% vs 22%). Sans pour autant avoir un effet sur la survie. 

Pareil aussi pour l’essai anglais MRC CR07 [97], dont la comparaison portait sur l’association 

radiothérapie préopératoire de courte durée –chirurgie type TME immédiate avec l'utilisation 

sélective de la radio chimiothérapie postopératoire chez les patients jugés à risque élevé de récidive 

locale après chirurgie.  

4. Radiothérapie de courte durée vs Radio chimiothérapie concomitante 

Deux essais ont comparé le protocole court de radiothérapie à la radio chimiothérapie concomitante, 

à savoir l’essai polonais (Polish Trial) [10] et l’essai Australien TROG 0104 [105].   

Aucune différence significative n'a été observée en ce qui concerne le taux de récidive locale, la 

survie sans maladie, la survie globale et la toxicité tardive. 

Un taux de rémission pathologique complète a été observé avec la radio chimiothérapie (16% vs 1%), 

sans pour autant entrainer de différence significative en ce qui concerne le taux de préservation 

sphinctérienne. 

Les deux essais ont montré par contre des taux plus élevés des signes de toxicité aiguë post radiation  

dans le groupe de radio chimiothérapie que dans le groupe traité par le schéma court. Ce qui s'est 

traduit par une amélioration de l'observance du traitement lors du protocole court de radiothérapie 

par rapport à la radio chimiothérapie dans l’essai polonais (98% contre 69%). En plus de deux décès 

suite à cette toxicité aiguë (1,5 %) s'est produite dans le groupe de radio chimiothérapie par rapport à 

aucune dans le groupe de radiothérapie de courte durée. 

Les complications postopératoires étaient légèrement plus élevées dans le groupe radiothérapie 

courte de l’essai Polonais, sans que ça soit confirmé dans l’essai Australien. Par contre à long terme, 

les résultats étaient semblables [11].  

Pour ce qui est de la toxicité tardive, il n’y avait aucune différence entre les deux protocoles.  

Aucune différence significative n'a été constatée entre les deux groupes en ce qui concerne la qualité 

de vie, la fonction anorectale ou sexuelle [106]. 

Ces résultats suggèrent que le protocole de radiothérapie de courte durée et le protocole de radio 

chimiothérapie concomitante peuvent constituer des options de prise en charge équivalentes dans la 

prise en charge du cancer du rectum localement avancé. 

 Dans certains pays d'Europe du Nord, le schéma court est préférable à la radio chimiothérapie en 

raison de sa toxicité aiguë plus faible, sa meilleure observance et une réduction des coûts. 

5. Radiothérapie de courte durée suivie d’une chirurgie différée 

La raison pour laquelle le protocole de radiothérapie de courte durée suivie d’une chirurgie 

immédiate n’est pas utilisé pour les tumeurs non résécables ou à limite de résécabilté (marge 

circonférentielle nulle ou < 1 mm), est que ce protocole n’entraine pas de diminution de la taille 
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tumorale et de ce fait le risque des reliquats résiduels est majeur [107]. Pour ces tumeurs, la radio 

chimiothérapie avec une chirurgie différée reste le protocole de choix. 

Néanmoins, pour certains types de patients, ce protocole long de radio chimiothérapie pourrait être 

dangereux. À savoir les sujets âgés avec un mauvais état général ne pouvant supporter la longue 

durée du protocole, les patients avec des comorbidités contre-indiquant la chimiothérapie 

concomitante, et parfois même des conditions géosociales entravant l’observance du protocole long. 

Pour toutes ces raisons, une alternative thérapeutique devrait être recherchée.  

À la fin des années 90, plusieurs cas de réductions tumorales ont été observés après une 

radiothérapie courte suivie d’une chirurgie différée, et les causes de l’étalement de l’intervalle entre 

la radiothérapie et la chirurgie étaient surtout en rapport avec des imprévus : les aléas de la 

programmation opératoire ou les conditions des patients [12, 108].     

C’est ainsi que l’idée d’étaler l’intervalle entre la radiothérapie courte et la chirurgie a commencé de 

voir le jour dans le but d’avoir une réduction du volume tumorale en pré opératoire. Plusieurs essais 

ont étaient lancés.  

 

Deux études rétrospectives ont décrit les résultats d'une telle alternative. Une série Suédoise de 

l’université Upssala [12] portant sur 24 patients inaptes à la chimiothérapie (âge moyen 79 ans) avec 

une tumeur T4NxM0 non résécable, traitée avec une radiothérapie préopératoire de courte durée 

suivie d’une chirurgie différée de 7 semaines. Le taux de résection R0 était de 88% avec un taux de 

réponse pathologique complète de 9%. Une seule récidive locale a été détectée pendant un suivi de 7 

à 54 mois.  

 

Une autre série anglaise portant sur 43 patients inaptes aussi à la chimiothérapie (âge moyen 80 ans) 

avec tumeur fixe ou une marge de résection circonférentielle < 2 mm. Pour les 60 % de patients qui 

ont eu une exérèse chirurgicale à 8 semaines après la fin de la radiothérapie, le taux de résection R0 a 

été de 84 % et la réponse pathologique complète été de 7,5 %. Aucune récidive locale n'a été 

observée lors d'un suivi médian des 18 mois [109].  

Les résultats de ces deux séries montrent que la radiothérapie de courte durée avec une  chirurgie 

différée est une option utile pour les patients jugés inaptes à la chimiothérapie et avec une tumeur 

non résécable ou dont les marges de résection circonférentielle sont menacées. 

 

Une autre situation où le protocole de radiothérapie courte suivie de chirurgie différée pourrait être 

une bonne alternative, c’est le cas des tumeurs non résécables avec des métastases synchrones. Dans 

cette situation, la place de la radio chimiothérapie est controversée du fait que la dose de 

chimiothérapie est réduite de 20% afin d’éviter la toxicité aiguë. Et de ce fait, le contrôle systémique 

échappera à la prise en charge.  C’est ainsi qu’une chirurgie différée après une radiothérapie courte 

permettrait d’avoir un downsizing tumoral et d’intercaler une chimiothérapie systémique pré 

opératoire visant les métastases.  

Une publication suédoise portant sur 13 patients atteints d'une tumeur non résécable avec 

métastase synchrone traitée par cette approche, dont l’objectif était de rendre la tumeur et la 
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métastase résécables. Tous les patients ont reçu une chimiothérapie intercalaire. Neuf patients ont 

eu une chirurgie d’exérèse rectale avec une résection R0 réalisée chez six patientes et une réponse 

pathologique complète chez deux patients. Une chirurgie de la maladie métastatique a été pratiquée 

chez deux patients. Dans l'ensemble de la cohorte, dix patients sont décédés et trois étaient vivants 

(tous sans symptômes locaux) à une médiane de suivi de 31 mois. Ces résultats suggèrent que 

l’association d’une radiothérapie courte et d’une chimiothérapie intercalaire avec une chirurgie 

différée est une option raisonnable pour les patients présentant des tumeurs non résécables et des 

métastases à distance [108].  

Un essai japonais très intéressent a comparé le protocole de radiothérapie courte – chirurgie différée 

au protocole conventionnel de radio chimiothérapie, randomisant entre 2007 et 2013, 104 patients 

atteints d’un cancer rectal classé T3, avec un suivi moyen de 44 mois [110].  

Les résultats ne montraient aucune différence en ce qui concerne l’effet downstaging, les résultats 

oncologiques et fonctionnels entre les deux protocoles, et que le protocole de radiothérapie courte – 

chirurgie différée est aussi sure que le protocole conventionnel de radio chimiothérapie.   

À l’instar des résultats de ces différents essais, trois protocoles préopératoires se sont distingués, à 

savoir la radio chimiothérapie concomitante, la radiothérapie courte – chirurgie immédiate et la 

radiothérapie courte – chirurgie différée.  

À  fin d’élargir le panel thérapeutique dans la prise en charge du cancer du rectum et donner aux 

praticiens plus de choix, une étude de grande envergure a été lancée en Suède en 1998  par  le 

Stockholm Colorectal Cancer Study Group, c’est l’essai Stockholm III [111]. 

C’est un essai multicentrique randomisé et contrôlé, qui a inclus 770 patients (avril 2012) présentant 

un cancer rectal résécable en trois groupes : radiothérapie courte- chirurgie immédiate, 

radiothérapie courte- chirurgie différée et radio chimiothérapie concomitante- chirurgie différée. Ses 

objectifs étaient l’évaluation des récidives locales, les effets secondaires précoces et tardifs, les 

complications post opératoires, le downstaging et la qualité de vie. 

Les résultats préliminaires (2015) sont très prometteurs en faveur du protocole de radiothérapie 

courte- chirurgie différée, avec un taux de réponse pathologique complète, de downstaging et de 

récidives locales comparables à ceux du protocole conventionnel de radio chimiothérapie.  Et un taux 

de conservation sphinctérienne atteignant les 87% [112]. 
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IV. Recommandation actuelle sur le choix du type de radiothérapie ou 

de radio chimiothérapie : 

 
• Le schéma actuel en France reste le protocole « CAP 50 » (recommandation : grade A) :   

-  50 Gy en 25 fractions étalées sur 5 semaines (2 Gy  par fraction) avec une chimiothérapie 

concomitante à base de Capécitabine (1 600 mg/m2 répartit en une dose matin et soir de 800 mg/m2  

les jours de radiothérapie.  

-  Délai de la résection chirurgicale : 7 ± 1 semaine après la fin de la RT [39]. 

• Règles de qualité de la radiothérapie :                                                                                                                        

La radiothérapie doit être pratiquée avec les normes de qualité suivantes :   

-  Utilisation de photons de haute énergie (≥ 6 Mv),  

-  Avec 3 ou 4 faisceaux, en décubitus ventral (ou dorsal),   

-  Technique de RT conformationnelle 3D après acquisition d’images par scanner avec fusion  IRM 

et/ou Tepscan, avec protection adaptée des organes critiques (anses intestinales, vessie, canal anal, 

sacrum et bassin). La radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité (RCMI) n’a pas 

démontré de bénéfice, mais peut-être intéressante pour préserver le grêle ou la vessie et en cas de 

surimpression intégrée simultanée pour des T4 ou « gros » T3.   

-  Il est exceptionnel d’inclure dans les volumes traités les ganglions iliaques externes ou obturateurs 

sauf si ces ganglions sont manifestement envahis. La limite antérieure du CTV reste en général en 

arrière des uretères [39]. 

• Radiothérapie préopératoire  seule (schéma court 25/5) : en cas de contre-indication à la 

chimiothérapie notamment chez les patients âgés et fragiles. Et aussi en cas de maladie 

métastatique à fin de réduire le temps sans chimiothérapie [39] 

• radio chimiothérapie postopératoire : en cas de chirurgie sans traitement préopératoire et de 

tumeur R1. Elle englobe largement l’anastomose en cas de résection antérieure et la cicatrice  

    périnéale en cas d’AAP [39]. 
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Les objectifs de la chirurgie des cancers du rectum sont d’assurer une exérèse carcinologique de la 

tumeur et de son drainage lymphatique, tout en préservant si possible la fonction sphinctérienne et en 

limitant les séquelles fonctionnelles. 

Les principes carcinologiques 

A. Exploration per opératoire et compte rendu opératoire : est reconnue par le 

‟National Cancer Institue“ Américain comme un critère de qualité carcinologique.  Un bilan 

complet de la cavité abdominale avec biopsie de toute lésion suspecte est recommandé pour 

guider la prise en charge ultérieure.  

La découverte per opératoire d’une carcinose péritonéale doit faire renoncer au geste d’exérèse et 

soumettre le dossier à un centre expert de traitement de la carcinose après description précise des 

lésions (distribution des lésions et index de carcinose péritonéale (PCI) de Sugarbaker) [39]. 

 

B. Exérèse extra fasciale du mésorectum : 

   L’amélioration des connaissances anatomiques et du mode d’extension transpariétale et 

lymphatique des cancers du rectum ont révolutionné sa qualité de prise en charge et son pronostic. 

Il ya plus de 30 ans, la dissection rectale se faisait manuellement, à l’aveugle et en se rapprochant 

de plus en plus du rectum et de la tumeur au fur et à mesure que la dissection devenait plus 

profonde dans le pelvis. Cette dissection laissait derrière elle de la graisse péri rectale parfois 

tumorale et entrainait des lésions irréversibles du système nerveux autonome. Les résultats 

carcinologiques étaient décevants avec un taux de récidive locale variant entre 20 à 40%, sans 

compter les séquelles fonctionnelles [100]. 

La définition par Heald du mésorectum dans les années 80 a révolutionné le pronostic du cancer du 

rectum [100]. 

Le mésorectum est une entité anatomique et embryologique qui correspond au tissu cellulo 

graisseux, entourant les trois quarts de la circonférence du rectum. Il est entouré 

circonférentiellement par le fascia recti qui est indépendant du fascia pré sacré en arrière et du 

fascia de Denonvilliers en avant. Le mésorectum contient les vaisseaux et surtout les lymphatiques 

périrectaux  qui représentent la principale voie de drainage lymphatique des cancers rectaux.  

La présence de résidu tumoral dans le mésorectum jusqu’à 4 cm en dessous de la tumeur, ainsi que 

dans la paroi pelvienne ont exigé à la nécessité d’un changement de tactique chirurgicale. Heald 

proposa une exérèse en monobloc du mésorectum entouré par son sac embryologique qui est le 

fascia recti, c’est l’exérèse extra fasciale du mésorectum [100]. Cette nouvelle technique a entrainé 

une baisse drastique du taux de récidive locale passant de 20-40% à moins de 10%, marquant un 

tournant évolutif dans la prise en charge du cancer du rectum [101, 102], elle représente à l’heure 

actuelle, le gold standard dans la chirurgie d’exérèse du cancer du rectum [113-115]. 
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Techniquement, l’exérèse extra fasciale du mésorectum doit être instrumentale, sous contrôle de 

vue et doit être menée d’une façon minutieuse entre le fascia recti et le fascia pelvien, permettant 

ainsi la préservation des nerfs pelviens à destination génito-urinaire avec une meilleure hémostase, 

tout en assurant une exérèse carcinologique optimale  [116, 1117]. Et pour les tumeurs basses et 

antérieures avec plus de risque de résection à marge limite ou envahie (R1) (vu l’accolement des 

deux fascias), le plan de dissection doit passer en avant de l’aponévrose de Denonvilliers au prix de 

risque de séquelles neurologiques génito-urinaires. 

La qualité de l’exérèse extra fasciale du mésorectum conditionne le statut de la marge 

circonférentielle (Grade A) et a un impact sur la récidive et la survie [39]. Cet impact a été étudié 

dans une étude de cohorte suédoise, concluant à un taux de récidive globale significativement plus 

important en cas de mésorectum incomplet [118].  

La qualité macroscopique de l’exérèse extra fasciale du mésorectum doit être évaluée par le 

chirurgien en salle opératoire et aussi par l’anatomopathologiste en 3 grades selon les critères de 

Quirke [119]. (Tableau 5)     

 Complet 
Grade 3 

Presque complet 
Grade 2 

Incomplet 
Grade 1 

Aspect du 
mésorectum 

Intact, lisse Modérément épais, 
irrégulier 

Peu épais 

Plaie du mésorectum < 5 mm >5 mm                      et 
musculeuse non visible 

Musculeuse visible 

Effet de cône Absent Modéré Présent 

Marge de résection 
circonférentielle 

Lisse, régulière Irrégulière Irrégulière 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recommandations [39] : 

✓ Il est recommandé que l’exérèse du mésorectum soit de type extra-fasciale et qu’elle se fasse 

sous contrôle de la vue, en évitant toute dissection manuelle (grade C). 

✓ Il est recommandé d’apprécier l’intégrité du mésorectum sur la pièce fraiche de résection 

rectale par le chirurgien (grade B). 

 

Tableau 5 [119]: critères de Quirke, critères macroscopiques de l’exérèse extra fasciale du 
mésorectum 
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C. Les marges d’exérèse : 
1. La marge distale du mésorectum : corresponds à la longueur de mésorectum réséquée sous 

le pôle inférieur de la tumeur. 

 La présence de cas d’envahissement tumoral du mésorectum, qu'il soit lymphatique, endo 

vasculaire ou péri nerveux à 4 cm en aval du pole inférieur de la tumeur[100], fait que l’exérèse 

partielle du mésorectum exige pour qu’elle soit suffisante une section du mésorectum à 5 cm 

sous la tumeur pour les tumeurs du haut rectum et une exérèse totale du mésorectum pour les 

tumeurs du moyen et bas rectum (Grade B) [39, 120]. 

2. La marge distale pariétale :  

✓ La marge distale pariétale rectale peut être réduite à 1cm sur la pièce d’exérèse (avec 

ou sans traitement néo adjuvant) (Grade B) [39, 121].  

✓ Elle doit être mesurée par le chirurgien en salle opératoire et vérifiée par 

l’anatomopathologiste à l’état frais ou sur pièce épinglée (marge distale macroscopique) 

et après fixation à l’état microscopique (marge distale microscopique) [120]. 

✓ La marge distale pariétale n’a un impact oncologique que si elle est positive (cellules 

tumorales sur la marge ou marge  ≤ 1mm) (Grade C) [120]. 

✓ Le caractère microscopique positif de la marge distale pariétale est un facteur 

pronostique indépendant en termes de récidive locale chez les patients non irradiés 

(Grade C) [120]. 

✓ L’intérêt de l’analyse histologique de la collerette rectale n’était pas démontré et ne 

l’est toujours pas, elle n’est donc pas recommandée (Grade C) [120- 124].  

3. La marge circonférentielle : 

✓ l’intégrité du mésorectum avec une marge circonférentielle négative (> 1mm) diminue 

le risque de récidive local. 

✓ Une marge circonférentielle <1mm est un facteur pronostic péjoratif [119, 125]. 

 

D. Le curage ganglionnaire mésentérique inférieur :  

L’analyse de la littérature n’a pas mis en évidence de différence entre une ligature proximale et 

distale de l’AMI en termes de résultats carcinologiques, de fonction digestive et de qualité de vie 
[126].  

La ligature doit être effectuée à au moins 1cm de la face antérieure de l’aorte pour préserver la 

fonction sympathique du plexus hypo gastrique supérieur pré aortique (Grade B) [127]. 

Pour des considérations techniques (les anastomoses basses), une ligature haute de l’artère 

mésentérique inférieure (en amont de la colique supérieure) permet une mobilisation complète 

du côlon gauche facilitant la réalisation des anastomoses basses sans tension avec ou sans 

réservoir colique [127, 128]. 
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E. Curage ganglionnaire latéral :  

Le curage ganglionnaire latérale n’est pas recommandée, car il est source de morbidité 

(majorations des pertes sanguines et des complications génito-urinaires) et n’améliore ni le 

contrôle local ni la survie en cas d’exérèse extra fasciale du mésorectum (Grade A) [129, 130]. 

En présence d’adénopathie latérale, il est recommandé de la prélever et la repérer par un clip 

(Grade B) [131]. 

F. Le lavage du moignon rectal : n’est pas systématique, car aucun bénéfice sur le contrôle 

local et la survie n’a été démontré [120].  

 

Les critères de conservation de l’appareil sphinctérien  

✓ Une marge distale d’au moins 1cm sous le pôle inférieur de la tumeur est recommandée (Grade B) 

[132].  

✓ L’atteinte du sphincter externe et du planché pelvien sont des contres indications à la 

conservation sphinctérienne, ainsi qu’une marge latérale prévisible infra-millimétrique et une 

incontinence anale préexistante.   

✓ La dissection inter sphinctérienne est un artifice technique permettant d’obtenir une marge 

distale suffisante dans les tumeurs du bas rectum [133-135]. 

✓ En raison de la possible réponse tumorale au traitement néo adjuvant, il est recommandé que la 

décision de conserver ou non le sphincter soit prise en pré opératoire et non plus avant tout 

traitement néo-adjuvant (Grade C) [120]. 

La préservation de l’innervation génito-urinaire  

En absence d’atteinte du fascia recti, l’exérèse extra fasciale du mésorectum permet la préservation de 

l’innervation autonome pelvienne, sans compromettre le principe carcinologique [13, 14]. 

Le plan de dissection le plus pourvoyeur de séquelles sexuelles reste l’antérieur. La dissection 

respectera l’aponévrose de Dénonvilliers, sauf pour les tumeurs rectales antérieures où la dissection 

passera en avant de cette aponévrose pour des raisons carcinologiques en dépit d’un risque de 

séquelles sexuelles.    

Amélioration de la fonction intestinale 

Les anastomoses basses (3 à 6 cm de la marge anale) sont pourvoyeuses de troubles fonctionnels dans 

30 à 60% des cas, ces derniers associent une augmentation de la fréquence des selles qui sont le plus 

souvent fragmentées, une impériosité, une altération de la continence avec des souillures et une perte 

de la discrimination gaz-selles. Ces troubles fonctionnels sont appelés «syndrome de résection rectale» 

[136].    
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À fin de diminuer ces troubles fonctionnels, améliorant ainsi la qualité de vie et la fonction intestinale, 

des artifices chirurgicaux ont été conçus dans le but d’augmenter le volume et la compliance du néo 

rectum. 

− Le réservoir colique en J de 5 – 6 cm de longueur est le plus recommandé (grade A), 

permettant une amélioration précoce et durable des résultats fonctionnels, en plus de la 

diminution du risque de fistule anastomotique du fait de la meilleure vascularisation du 

sommet du réservoir par rapport au colon distal [137- 139].  

− La coloplastie transverse et l’anastomose latéroterminale : sont une alternative au 

réservoir en J lorsque les conditions anatomiques sont défavorables : pelvis étroit, long 

canal anal ou méso colon épais.  

L’association d’un réservoir colique est recommandée lorsque l’anastomose colorectale se situe à 

moins de 6 cm de la marge anale, c’est-à-dire, lorsque le moignon rectal restant mesure moins de 4 

cm, car la fonction de ce moignon est équivalente à celle d’un réservoir colique (Grade C). 

La stomie de protection ou stomie de dérivation 

Indiquée après une anastomose colo rectale basse ou colo anale permettant de diminuer le risque de 

fistule anastomotique post opératoire ainsi que le risque de péritonites postopératoires [140]. 

L’iléostomie est préférable, car elle diminue le risque de complication stomiales et n’altère pas la 

vascularisation du colon descendu.  

 

L’abord laparoscopique 

• L’exérèse rectale par laparoscopie peut être recommandée (Grade A) [141]. 

•  Le bénéfice postopératoire est net sur les douleurs, la reprise du transit, la durée d’hospitalisation 

et les pertes sanguines au prix d’une durée opératoire plus longue [142].  

• Le résultat oncologique est équivalent à l’exérèse par laparotomie pour les tumeurs T1, T2 et T3 

faibles [143]. 

• Pas de bénéfice démontré sur la qualité de l’exérèse chirurgicale [143]. 

• Pour les tumeurs T3 forts (marge circonférentielle à l’IRM < 2 mm) ou facteur de risque d’exérèse 

incomplète, l’abord laparoscopique doit être discuté et un avis prit auprès d’un centre expert. 

• Pour les tumeurs T4: l’approche laparoscopique n’est pas recommandée [144]. 

 

L’approche transanale première 

• La dissection rétro grade du rectum par voie transanale permet de faciliter la dissection du bas 

rectum en cas de tumeurs volumineuses chez des patients aux bassins étroits. Elle permet aussi 

d’identifier avec précision la marge de résection distale et pallier les difficultés de section du bas 

rectum au cours de l’abord laparoscopique [145]. 
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• Cette approche est recommandée lorsqu’une anastomose coloanale manuelle est indiquée 

notamment dans les situations difficiles (bassin étroit, sexe masculin, obésité, tumeurs 

volumineuses) (Grade B) [146]. 

• L’abord transanal endoscopique est une technique prometteuse, mais pas encore validée [120]. 
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Le choix du type d’exérèse chirurgicale dépend essentiellement du siège de la tumeur, de son 

extension locorégionale, de la marge latérale en IRM, et du morphotype du patient.  

Il est primordial de demander un avis d’expert en cas de doute sur la conservation sphinctérienne, et 

ceci avant tout traitement et après un traitement néo adjuvant.  

 

Chirurgie conservatrice de l’appareil sphinctérien 

 

1. Anastomose colorectale directe mécanique ou manuelle 

Indiquée pour les tumeurs du haut rectum. L’exérèse extra fasciale du mésorectum sera partielle 

(emportant 5 cm de mésorectum sous la tumeur) et laissant un moignon rectal assez long ne 

nécessitant pas la création de réservoir.    

L’anastomose est faite sur le rectum moyen et la technique décrite par Knight et Griffen  à savoir une 

anastomose colorectale directe mécanique dite trans suturaire est la plus fréquemment utilisée, par 

un agrafage linéaire par voie abdominale, fermant le moignon rectal puis une pince circulaire 

introduite dans l’anus va permettre un agrafage circulaire réalisant l’anastomose colorectale [147]. (Fig. 

20, 21)  

 

 

2. Anastomose colo-sus-anale ou colo rectale basse mécanique avec réservoir en J ou 

anastomose latéroterminale : 

Indiquée pour les tumeurs du moyen et bas rectum situées à plus de 4 à 5 cm de la ligne pectinée, 

laissant ainsi un moignon rectal court après l’exérèse extra fasciale totale du mésorectum.  Le moignon 

rectal très court est fermé par un agrafage linéaire et l’anastomose colo sus anale est réalisée selon la 

technique transsuturaire de Knight et Griffen après la confection soit préférablement d’un réservoir 

colique en J de 5 à 6 cm de hauteur ou bien une anastomose latéroterminale, avec un cul-de-sac 

colique d’environ 4 à 5 cm de long fonctionnant comme un réservoir en J. les résultats fonctionnels du 

 

Fig. 21 : Anastomose colorectale directe [147] 

 

Fig. 20 : Anastomose colorectale directe [147] 
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réservoir sont nettement meilleurs que ceux d’une anastomose directe sur un moignon rectal très 

court (inférieur à 3 cm) qu’il faut éviter [147]. (fig. 22) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Anastomose colo anale manuelle avec réservoir en J ou anastomose latéroterminale : 

Pour les tumeurs rectales basses entre 1 à 4 cm de la ligne pectinée, ne permettant pas un agrafage 

mécanique par voie abdominale, mais autorisant une conservation sphinctérienne. L’anastomose colo 

anale sera réalisée manuellement par voie périnéale après la confection d’un réservoir colique en J ou 

anastomose latéroterminale.   

Pour les deux procédés avec une anastomose basse (moignon rectal inférieur à 3 cm), une iléostomie 

de protection est recommandée (Fig. 23).  

4. Anastomose coloanale différée selon Beaulieux : 

Cette technique est réservée le plus souvent aux échecs des anastomoses colorectales basses ou 

coloanales (fistule recto vaginale) et aux patients obèses (où l’iléostomie et le réservoir peuvent être 

difficiles à faire). Cette technique évite une iléostomie de protection aux prix de séquelles 

fonctionnelles dues à l’absence d’un réservoir colique. 

  Cette technique consiste à extérioriser à travers l’anus les 10 derniers cm de côlon distal après 

l’exérèse tumorale. Le moignon est ouvert et fixé à l’anus, et entouré de compresses vaselinées. Après 

l’accolement spontané entre le colon et le canal anal vers le 8e jour postopératoire, on réalise une 

recoupe de ce moignon colique et une anastomose coloanale manuelle directe. 

       

Fig. 22 : Anastomose colorectale basse                 

mécanique avec réservoir colique en J [147] 

 

Fig. 23: Anastomose colo anale 

latéroterminale manuelle [147] 
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5. Anastomose coloanale après résection inter sphinctérienne : 

Son principe est d’obtenir une marge de sécurité digestive sous la tumeur de 1 cm. Ceci en sectionnant 

le canal anal au-dessous de la ligne pectinée emportant une partie ou la totalité du sphincter interne. 

Elle est indiquée pour les tumeurs très basses situées  à moins de 1 cm de la ligne pectinée.  

L’anastomose sera faite manuellement par voie périnéale et la réalisation d’un réservoir en J ou d’une 

anastomose latéroterminale est indispensable, ainsi qu’une iléostomie de protection. 

 

NB : L’iléostomie sera refermée 2 à 3 mois après l’intervention après vérification de   l’anastomose. 

 

 

Chirurgie radicale 

Amputation abdomino-périnéale  

Reste l’ultime traitement des tumeurs rectales très basses atteignant la ligne pectinée et envahissant 

le plancher pelvien et le sphincter externe. Et aussi chez les sujets très âgés ou incontinents. Elle 

consiste à une exérèse totale du mésorectum et des releveurs de l’anus avec la fermeture du périnée 

et la réalisation d’une colostomie iliaque gauche définitive. 

NB : Un drainage aspiratif sous-péritonéal est recommandé, ce dernier sera enlevé quelques jours en 

post opératoire (48 – 72h).  
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E. COMPLICATIONS POST OPÉRATOIRES 

ET SEQUELLES FONCTIONNELLES 
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Les complications post opératoires : 

La chirurgie du cancer du rectum est une intervention majeure avec un risque élevé de complications 

postopératoires allant de la simple infection pariétale au décès par choc septique.  

Le taux de complications postopératoires varie entre 25 % à 40 %.  Cette variation est en rapport avec 

la différence du type de complication signalée dans les différentes études. Ainsi, dans l’essai TME et 

l’essai Stockholm III [112], toutes les complications sont signalées, qu’elles soient simples à type de 

sepsis pariétal ou graves à type d’abcès pelvien ou de péritonite post opératoire par lâchage 

anastomotique. Le taux de complications dans ces essais dépassait 40%.  Par contre dans l’essai FFDC 

9203 [81] où seules les complications graves étaient signalées, le taux de complication était inférieur à 

25%.       

A fin de répondre à ce manque d’uniformité, Clavien proposa en 1992 un système de classification des 

complications post opératoire, ce système a été révisé par Dindo en 2004 et est utilisé jusqu’à ce jour 

dans les différentes études [148]. (Fig. 24) 

Le lâchage anastomotique reste la complication la plus redoutée, car elle augmente la mortalité 

opératoire, allonge la durée d’hospitalisation, augmente le risque de sténose et altère les résultats 

fonctionnels. 

Plusieurs facteurs peuvent améliorer la morbidité opératoire, à savoir : 

✓ La préparation colique pré opératoire. 

✓ La nutrition et immunonutrition pré et post opératoire. 

✓ Le drainage pelvien (malgré l’absence de preuve formelle). 

✓ La stomie de dérivation. 

✓ Le réservoir colique. 

✓ Le volume et l’expertise du chirurgien.   
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Les séquelles fonctionnelles post opératoire 

 
• Les séquelles fonctionnelles digestives : 

L’élargissement des indications de la préservation sphinctérienne et par conséquent la réduction du 

volume du réservoir rectal, ainsi que l’association de traitement adjuvant à la chirurgie type 

radiothérapie et chimiothérapie avec leurs toxicités propres, ont entrainé une augmentation des 

séquelles fonctionnelles digestives regroupées sous le nom de  < syndrome  de résection rectale >, qui 

associe une augmentation de la fréquence des selles qui sont le plus souvent fragmentées, une 

impériosité dans 30 à 65 % des cas, une altération de la continence, sous forme de souillures plus 

fréquentes variant de 38 à 72 %, et une moins bonne discrimination gaz-selles [149].  

 

 

 

 

Fig. 24 : Classification des complications chirurgicales selon Clavien Dindo [148] 
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• Les séquelles génito-urinaires : 

Les troubles urinaires décrits après proctectomie consistent surtouts à des difficultés d’évacuation de 

la vessie, voire une incontinence.  

Les troubles sexuels observés chez l’homme incluent des troubles de l’érection et de l’éjaculation 

pouvant aller jusqu’à l’éjaculation rétrograde voire l’anéjaculation et l’impuissance. Et chez la femme, 

les dyspareunies, une altération de la sensibilité vaginale et périnéale, des sténoses vaginales, 

l’absence d’orgasme au cours des rapports sexuels, et une baisse de la libido. 

Le taux des séquelles génito-urinaires avoisine 25% [150]. 
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La stratégie thérapeutique dépend du siège de la tumeur, de son extension transpariétale en 

échoendoscopie (tumeurs T1 et T2) et/ou à l’IRM (tumeurs T3 T4), de l’envahissement ganglionnaire et 

loco régionale et du type de métastases à distance. Elle repose aussi sur l’opérabilité du patient et son 

souhait plus ou moins affirmé d’éviter une éventuelle chirurgie mutilante.  

Elle est systématiquement décidée en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) après que le 

chirurgien référent ait examiné le patient pour apprécier les différentes possibilités de techniques 

chirurgicales. Une évaluation de la réponse tumorale clinique par le chirurgien après traitement néo 

adjuvant est recommandée. Elle peut aboutir à une modification du geste chirurgical initialement 

envisagé. 

Réunion de concertation pluridisciplinaire(RCP) 

La RCP est recommandée dans de nombreux pays, et représente une étape importante pour la réalisation 

d'une stratégie thérapeutique optimale. La prise en charge du cancer du rectum fait appel à de 

nombreuses disciplines médicales représentées à la RCP par des chirurgiens, des oncologues, des 

radiologistes, des pathologistes et des infirmières spécialisées. 

 La discussion structurée d'un patient vise à individualiser et donc à optimiser le traitement pour chaque 

patient et à améliorer son pronostic. 

 Lors d'une conférence RCP préopératoire, le stade de la tumeur, les comorbidités et les facteurs sociaux du 

patient ainsi que de ses propres souhaits sont pris en compte et une stratégie thérapeutique est formulée. 

Si un traitement préopératoire tel qu’une radio chimiothérapie  ou une chimiothérapie est nécessaire, les 

premiers contacts avec les services concernés seront établis lors de la RCP.  

Les patients présentant des tumeurs plus avancées et recevant des traitements préopératoires de longue 

durée ou les patients présentant un délai entre la radiothérapie et la chirurgie sont souvent réévalués 

après le traitement néo adjuvant. Ils sont aussi souvent discutés à nouveau lors d'une conférence RCP, ce 

qui donne aux participants l'occasion de suivre le cours et aussi de réviser la stratégie si nécessaire.  

 En postopératoire, la conférence RCP évalue le rapport pathologique et l'évolution clinique du patient afin 

de décider si un traitement postopératoire est nécessaire et comment le patient doit être suivi. 
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A. Opérabilité  
✓ L’âge : l’âge physiologique est à considérer, plus que l’âge chronologique. La prise en charge de 

patients de plus en plus âgés conduit à adapter les stratégies thérapeutiques à cette population 

particulière. Au-delà de 85 ans, le traumatisme chirurgical doit être limité au maximum. [39]  

✓ Le sexe et la morphologie du patient : l’abord chirurgical du rectum peut être difficile chez 

l’homme en raison de l’étroitesse du pelvis. Une surcharge pondérale peut être une source de 

difficultés opératoires.  

✓ Les comorbidités : elles sont appréciées en collaboration avec l’anesthésiste et l’oncogériatre pour 

les patients âgés. En ce qui concerne le bilan pré anesthésique, il est recommandé d’utiliser la 

classification de l’American Society of Anaesthesiology (ASA) :  

1.  patient en bonne santé  

2.  atteinte modérée d’une grande fonction  

3.  atteinte sévère d’une grande fonction  

4.  atteinte sévère de plusieurs grandes fonctions  

5.  patient moribond ayant une espérance de vie inférieure à 24 heures  

✓ Les fonctionnalités : le bilan clinique évalue la fonction sphinctérienne anorectale notamment le 

degré de continence et la sexualité chez la femme et chez l’homme (les dysfonctions érectiles chez 

l’homme).   

En cas d’opérabilité compromise, des stratégies alternatives à la chirurgie radicale doivent être 

discutées en RCP.  

 

B. Résécabilté  

✓ En préopératoire :  

• L’examen endoscopique  avec chromoendoscopie est l’examen le plus performant pour différentier 

les lésions superficielles (intramuqueux ou sous-muqueux < 1000 microns) des lésions invasives 

profondes (> 1000 microns). Pour les lésions superficielles, l’exérèse locale endoscopique ou 

chirurgicale par voie basse transanale est recommandée et permettra de confirmer l’invasion par 

l’analyse histologique de la pièce de résection. Au contraire, en cas de tumeur invasive profonde, 

une évaluation par échoendoscopie et IRM permettra de prédire le stade pariétal et l’extension 

ganglionnaire.  

• En cas de lésion invasive profonde accessible au doigt, le toucher rectal réalisé par un 

clinicien expert, renseigne sur les possibilités de résection de la lésion. Il est à combiner au 

toucher vaginal chez la femme.  

• L’examen de référence pour la résécabilté est l’IRM pelvienne qui montre avec précision 

l’envahissement du  fascia recti, de l’espace inter sphinctérien et/ou des organes 

périrectaux.   

• Une tumeur est considérée comme non résécable cliniquement ou à risque de résection R1 

si elle est fixée à un organe ou une structure de voisinage au toucher rectal et 

radiologiquement si la marge circonférentielle est < 1 mm en IRM.  
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• La non-résécabilité de type R1 (résidu microscopique probable) ou R2 (résidu macroscopique 

probable) est temporaire ou définitive en fonction de la réponse au traitement néo adjuvant 

et de l’avis chirurgical.  

• Il est essentiel que le chirurgien examine le patient avant le début du traitement néo 

adjuvant pour pouvoir  évaluer ultérieurement la réponse tumorale, généralement 6 à 8 

semaines  après la fin de la RT. Il peut ainsi juger au mieux de la résécabilité de la tumeur et 

des possibilités de conservation sphinctérienne [39].  

✓ En per opératoire : l’exploration peut mettre en évidence une extension imprévue aux 

organes de voisinage interdisant la résection. Si le patient n’a pas eu de traitement 

préopératoire, il est conseillé d’interrompre l’acte chirurgical en vue d’un traitement néo-

adjuvant, éventuellement sous couvert d’une colostomie.  

• Chez un patient ayant reçu un traitement préopératoire et en cas d’extension pelvienne 

résiduelle postérieure (sacrum), latérale (vasculaire, urétérale, nerveuse), antérieure 

(vessie, prostate chez l’homme, utérus, vagin chez la femme), une exérèse 

macroscopiquement incomplète (R2)  ne doit pas être envisagée [39] 

• Les conditions doivent alors être réunies pour qu’un geste d’exérèse élargie à visée 

curative (exérèse monobloc) puisse être réalisé. Ces conditions comprennent une 

information au patient, la préparation de l’équipe chirurgicale à ce type de geste, le 

repérage d’un site de stomie urinaire et digestive éventuelle. 
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CANCER DU RECTUM NON MÉTASTATIQUE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



C. STRATÉGIE DE PRISE EN CHARGE DES CANCERS DU RECTUM 

 

 

67 
 

I. En situation élective :  

A. Tumeur du haut rectum  

•  T1 sm 1 N0 : Traitement local par voie transanale   

- Il est essentiel d’éviter toute fragmentation de la tumeur lors de l’exérèse et de l’adresser bien 

orientée pour l’examen anatomopathologique.   

- En cas d’exérèse incomplète (marge ≤ 1 mm par rapport à l’adénocarcinome) ou d’extension 

tumorale en profondeur supérieure à celle attendue (pT1sm2 à pT3) ou de facteur péjoratif 

(envahissement vasculaire ou péri nerveux, tumeur indifférenciée), la résection du rectum est 

nécessaire, sans délai (recommandation : grade B). En cas de risque opératoire élevé notamment 

chez des personnes âgées et fragiles (ou refus d’amputation abdomino-périnéale) une 

radiothérapie post-exérèse locale peut être discutée (recommandation : grade C). 

•  T1 sm2-3 -T2-T3, N+/- : Chirurgie exclusive  

•  T4, N+/- : Radio chimiothérapie puis chirurgie différée (6 à 8 semaines) si la tumeur est résécable. [39]  

 

B.  Tumeur du moyen et bas rectum   

•  T1 sm1 N0 : Traitement local par voie transanale   

•  T1 sm2-3 -T2, N- : Chirurgie exclusive  

•  T1-T2, N+ : (2 standards validés)  

-  Radio-chimiothérapie suivie de chirurgie différée (6 à 8 semaines)  

-  Radiothérapie courte suivie de chirurgie immédiate. [39] 

•  T3 N+/- :     

a) Si marge circonférentielle à l’IRM < à 1mm :   

 Standard : Radio-chimiothérapie suivie de chirurgie différée (6 à 8 semaines)  

 Option : Radiothérapie courte suivie de chirurgie différée (6 à 8 semaines) en cas de contre-indication à la 
chimiothérapie. [39] 
  

b) Si marge circonférentielle à l’IRM > à 1mm :   

Standard: - radio-chimiothérapie suivie de chirurgie différée (6 à 8 semaines)  

- Radiothérapie courte suivie de chirurgie immédiate.  

 Options: Radiothérapie courte suivie de chirurgie différée (6 à 8 semaines) en cas de contre-indication à la 

chimiothérapie ou si un downstaging n’est pas nécessaire pour espérer une chirurgie RO (marge 

circonférentielle >à 2 mm). 

- En cas de contre-indication à la radiothérapie, une chimiothérapie périopératoire par FOLFOX 

peut être discutée en RCP (recommandation : grade C).  [39] 
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• T4, N+/- :   

Standard : Radio-chimiothérapie puis chirurgie (6 à 8 semaines) si la tumeur est résécable   options : 

Radiothérapie courte suivie de chirurgie différée (6 à 8 semaines) en cas de contre-indication à la 

chimiothérapie. 

a) En cas d’extension régionale chez un  sujet jeune, en l'absence d'adénopathie à distance, une 

exérèse élargie mutilante  (organes génito-urinaires ou sacrum) doit être discutée au cas par cas si 

une résection R0 peut être espérée (recommandation : grade C).   

b) Si l’exérèse s’avère impossible, la RT sera poursuivie jusqu'à 60 Gy, associée à des traitements 

endoscopiques (prothèse ou hémostase) ou à une colostomie d’amont si nécessaire. [39] 

 

II. En situation d’urgence   
•  En cas d’occlusion : Stomie puis réévaluation en dehors de l’urgence.  

•  En cas de perforation : Résection de la tumeur rectale sans rétablissement de la continuité digestive.   

•  En cas d’hémorragie : en cas de saignement non contrôlé par le traitement médical une résection de la 

tumeur rectale est réalisée sans rétablissement de la continuité digestive. [39] 

  

III. Cas particulier   
•  Après résection rectale sans traitement néo adjuvant (RCT, RT préopératoire), si la tumeur est classée T4 

ou N+ ou la marge de résection circonférentielle est positive (R1) ou il existe une perforation une radio-

chimiothérapie postopératoire est indiquée. [39] 

 

IV. Traitement postopératoire  
  

Le traitement postopératoire dépend de l’analyse de la pièce opératoire et du traitement reçu en 

préopératoire. Dans tous les cas, le dossier d’un patient ayant un cancer du rectum doit être présenté en 

réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP), en pré-  puis en postopératoire. Le rapport 

toxicité/efficacité doit être expliqué, compris et accepté par le(a) patient(e).  

•  Cancers du haut rectum: ils doivent être considérés comme des cancers du côlon et pris en charge de la 

même manière pour l’indication d’une chimiothérapie adjuvante (recommandation : grade B).  

•  Cancers du moyen et du bas rectum : le traitement adjuvant sera discuté en fonction du stade pTNM sur 

la pièce de résection, de la présence d’une résection R1 et de l’administration ou non d’une radiothérapie 

ou CRT néo adjuvante : après RCT et chirurgie, la survie des patients semble mieux corrélée au stade yp ou 

pTNM sur la pièce opératoire qu’au cTNM établi sur le bilan morphologique pré thérapeutique. [39] 
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1. Patient ayant reçu une CRT ou RT préopératoire :  
 

 •  Tumeur en réponse histologique complète (ypT0N0) : Pas de traitement adjuvant (accord d’experts)   
•  Tumeur (y) pT1-T2N0 : Pas de traitement adjuvant (recommandation : grade A). 

• Tumeurs ypT3-T4N0  ou ypN1-2 : Aucun consensus ne peut être obtenu après analyse de la littérature.   

- ypTxN0 : pas de chimiothérapie adjuvante (accord d’experts)  

- Patient < 70 ans  et ypN+ : FOLFOX 4s pendant 6 mois (accord d’experts).  

Le faible niveau de preuve de l’efficacité de l’oxaliplatine doit faire interrompre ce médicament dès 

l’apparition d’une toxicité neurologique sensitive persistante entre deux cures, et poursuivre le LV5FU2.  

- Patient ≥ 70 ans et ypN+ : FOLFOX 4s ou fluoropyrimydine seule à discuter après 

évaluation oncogériatrique (accord d’experts).  

• Tumeurs avec une résection R1 :   

- Patient < 70 ans : FOLFOX 4s pendant 6 mois (accord d’experts)  

- Patient ≥ 70 ans : FOLFOX 4s a discuté après évaluation oncogériatrique. [39] 

 

2. Patient n’ayant pas reçu de CRT ou RT préopératoire :  

  

•  Tumeur pT3-T4 N0 R0 : Pas de traitement postopératoire (recommandation : grade A).   

•  Tumeurs avec une résection R1 ou tumeur perforée :    

Radio chimiothérapie 50,4 Gy associée à une fluoropyrimidine (recommandation : grade A).    

•  Tumeurs pN1-2 :   

- Patient < 70 ans : Radio chimiothérapie (recommandation : grade A) ou chimiothérapie 

adjuvante 6 mois de type FOLFOX 4s ou XELOX  (accord d’experts) en cas de chirurgie imparfaite  

- Patient ≥ 70 ans : Radio chimiothérapie (recommandation : grade A) ou chimiothérapie 

adjuvante 6 mois à discuter après évaluation oncogériatrique  (accord d’experts)  en  cas de 

chirurgie imparfaite.  

- En cas de contre-indication à la CRT postopératoire : chimiothérapie postopératoire par 

analogie avec le cancer du côlon par LV5FU2 simplifié ou capécitabine ou FOLFOX 4s (6m) ou 

Xelox  (accord d’experts) pendant 6 mois ou radiothérapie postopératoire seule (accord 

d’experts). [39] 
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SURVEILLANCE CARCINOLOGIQUE 
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Surveillance d’un cancer du rectum traité à viser curative 
 

Elle clinique, biologique, radiologique et endoscopique :  

•  Surveillance clinique : tous 3 à 6 mois pendant 3 ans puis tous les 6 à 12 mois jusqu’à la 5e année.  

•  Antigène carcino-embryonnaire (ACE) : tous 3 à 6 mois pendants 3 ans puis tous les 6 à 12 mois jusqu’à 

la 5e  année.  

•  Scanner thoraco abdomino-pelvien : tous les 6 à 12 mois les 3 premières années puis 1 fois par an 

pendant 2 ans.  

 •  Coloscopie de contrôle :  

-  En cas de coloscopie initiale non faite, incomplète ou mal faite : faire coloscopie dans les 3 à 6 mois 

postopératoires. 

-  En cas de coloscopie totale normale : coloscopie 2 à 3 ans après la chirurgie puis à 5ans si elle est 

normale.  

-  En cas de polypes : résection des polypes à l’anse diathermique et coloscopie à 1 an. [39] 
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     Les récidives locorégionales et les séquelles fonctionnelles génito-urinaires invalidantes 

représentaient le maillon faible de la prise en charge du cancer du rectum avant les années 80. 

     En 1982, HEALD décrit le principe de l’exérèse extra fasciale totale du mésorectum (ETM), réalisant 

ainsi un tournant révolutionnaire dans l’histoire de la chirurgie carcinologique du rectum, avec une 

diminution drastique du taux des récidives locorégionales sur 5 ans, qui est passé de 30 % à 10-15 %. À 

cette époque et avec ce haut niveau de contrôle local assuré par la chirurgie seule, se posait la question 

de l’utilité du traitement adjuvant ou néo adjuvant ? [100-104]. 

 

Et pour répondre à cette question, plusieurs études de grande envergure y es sont consacrées pour 

débattre sur l’utilité de l’association thérapeutique : [112] 

1- Traitement adjuvant ou néo adjuvant versus chirurgie seule ? 

2- Radiothérapie pré opératoire versus radiothérapie post opératoire ?    

3- Radiothérapie seule versus radio-chimiothérapie ? 

4- Schéma court versus schéma long ? 

 

      Quel schéma choisir ? Le schéma long est recommandé pour les tumeurs du moyen et bas rectum 

atteignant le mésorectum avec une marge circonférentielle insuffisante (moins de 2 mm) ou dépassant 

le fascia Recti (recommandation grade A), le schéma court est recommandé quant à lui pour les lésions 

limitées à la musculeuse avec atteinte ganglionnaire ou avec atteinte du mésorectum associée à une 

marge circonférentielle suffisante (supérieur à 2 mm) ou chez les sujets âgés et fragiles. [151] 

     

   En Algérie et à l’instar des pays en voie de développement, le schéma court parait le plus adapté [152], 

en effet :  

➢ Il permet d’augmenter le nombre de malades bénéficiaires de radiothérapie et de réduire le 

délai d’attente.  

➢ Il offre confort pour le patient, et donc une meilleure observance. 

➢ Il est plus économique.  

➢ Il assure les mêmes résultats carcinologiques à moyen et long terme que la radio 

chimiothérapie [152-164].  

    Par contre le principal inconvénient de ce schéma, est surtout vis-à-vis du délai court entre la 

radiothérapie et la chirurgie qui d’une part, ne permet pas d’avoir une réduction tumorale [107], ainsi les 
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stades avancés ne peuvent être pris en charge par ce protocole, avec parfois une sur morbidité 

chirurgicale liée aux phénomènes inflammatoires post radique si les délais sont moins de 10 jours. 

D’autre part, la difficulté de respecter ce court délai d’intervenir 10 – 15 jours après la fin de la 

radiothérapie [165-168].   

 

    Existe-t-il une alternative permettant d’obtenir les avantages du schéma court et celle du schéma 

long ? La réflexion nous renseigne que le schéma court suivi d’une chirurgie différée pourrait être une 

solution séduisante [12].  

 

   Il existe très peu d’études comparant ses deux modalités thérapeutiques dans le monde [112], et en 

particulier dans notre pays où une seule étude a vu le jour par l’équipe du service de chirurgie 

oncologique et de radiothérapie du centre pierre et marie curie d’Alger [169]. 

 

  C’est dans ce cadre que s’inscrit notre étude qui est prospective et randomisée, dont l’objectif est la 

comparaison entre deux modalités thérapeutiques : chirurgie différée versus chirurgie immédiate après 

radiothérapie courte dans les cancers du moyen et bas rectum localement avancé.   
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  Il s’agit d’une étude prospective et randomisée évaluative de l’influence de l’intervalle de temps entre la 

chirurgie du cancer du rectum localement avancé et la radiothérapie courte sur les résultats 

thérapeutiques, au service de chirurgie carcinologique du centre anti cancer de la wilaya de Sétif durant 

deux (2) ans [4 juillet 2017 au 4 juillet 2019]. 

A. Objectif principal :  

Évaluer l’influence de l’intervalle de temps entre la radiothérapie courte et la chirurgie du cancer 

du rectum localement avancé sur la morbidité opératoire : Chirurgie différée versus chirurgie 

immédiate après un schéma court de radiothérapie. 

B. Objectifs secondaires : 

Étude des résultats carcinologiques à moyen terme de la chirurgie du cancer du rectum 

localement avancé après une radiothérapie courte : chirurgie immédiate versus chirurgie différée. 
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A. TYPE D’ÉTUDE : 

• Il s’agit d’une étude prospective, randomisée et mono centrique. 

 

B. POPULATION CIBLE : 

1. PATIENTS 

• L’ensemble des patients recrutés pour la prise en charge d’un cancer du rectum au sein 

du service de chirurgie carcinologique du centre anti cancer de Sétif, les patients sont 

adressés de la part des médecins gastroentérologues, internistes et chirurgiens des 

structures publiques et privées de la wilaya de Sétif et des wilayas limitrophes.   

  

2. CRITÈRES D’INCLUSION :  

             Patients adultes ayant un potentiel de cicatrisation correct, opérable: 

• ASA I, II et III stable. 

• Cancer du moyen et bas rectum posant l’indication d’une radiothérapie néo adjuvante : 

T3 Nx, quelque soit T1-2 N+. 

• Patients ayant bénéficié d’un protocole court de radiothérapie néo adjuvante.  

 

3. CRITÈRES DE NON-INCLUSION : 

• ASA III instable et IV. 

• Cancer du haut rectum. 

• Cancer du moyen et bas rectum classé T4. 

• Cancer du moyen et bas rectum avec métastases à distance diagnostiquées en 

préopératoire.  

• Patients ayant bénéficié d’un protocole classique de radio chimiothérapie néo 

adjuvante. 

• Cancer du rectum développé sur une maladie inflammatoire, Polypose. 

• Cancer compliqué : occlusion, perforation. 

• Contre-indication à la radiothérapie : cancer fistulisé, pelvectomie antérieure.  
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C. LA TAILLE DE LA POPULATION 

• Les patients recrutés pour la prise en charge chirurgicale d’un cancer du moyen et bas 

rectum après une radiothérapie courte au service de chirurgie carcinologique du centre 

anti cancer de Sétif. 

• Étant donné le nombre de cas annuel de cancer du rectum enregistré dans la wilaya de 

Sétif qui est aux environs de 56 cas, l’effectif des cas est estimé à 100 patients.  

D. DURÉE DE L’ÉTUDE : 3 ans se dérouleront comme suit (recrutement du 4 juillet 

2017 au 4 juillet 2019) :  

 

 Semestre 

1 

Semestre

2 

Semestre

3 

Semestre

4 

Semestre

5 

Semestre

6 

Bibliographies   

Recrutement des 

patients 

 

Traitement 

chirurgical 

 

Analyse des 

données 

 

 

E. LE PROTOCOLE D’ÉTUDE :  

Les données sont recueillies sur des questionnaires préétablis (annexe) d’une façon 

exhaustive, en temps réel dés la présentation du patient au service. Les données recueillies 

portent sur : 

1. ÉTAPE PRÉ OPÉRATOIRE :  

✓ Tous les patients seront informés du déroulement du protocole de traitement. 

✓ Tous les patients bénéficieront d’un examen clinique complet, colonoscopie avec 

une biopsie et une étude anatomopathologique précisant : type histologique, 

degrés de différenciation. (Annexe 1) 

A. Le bilan d’extension comportera : (Annexe 1) 

a. Sur le plan locorégional :  

• Examen proctologique et toucher rectal : évaluation pré thérapeutique (la 

distance de la tumeur par rapport à la marge anale et à la sangle pubis rectal, 
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taille de la tumeur, la mobilité de la tumeur par rapport au manchon péri rectal, 

l’extension circonférentielle, l’atteinte de l’appareil sphinctérien, continence 

sphinctérienne, nodules de carcinoses). 

• Examen des aires ganglionnaires inguinales.  

• Une IRM pelvienne précisant :  
✓ La localisation de la tumeur par rapport à la marge anale, au bord supérieur 

du sphincter externe et à la ligne de réflexion péritonéale.  

✓ La dimension de la tumeur et sa position dans le pelvis par rapport aux 

pièces sacrées et aux organes de voisinage.  

✓ Degré d’envahissement du mésorectum. 

✓ Le staging T et N  

✓ Envahissement éventuel du fascia recti. 

✓ Distance entre tumeur ou adénopathie et les muscles striés pelviens, 

notamment pour les tumeurs basses pour lesquelles une résection inter 

sphinctérienne est envisageable. 

b. À distance :  

• Aires ganglionnaires sus-claviculaires. 

• Examen de l’abdomen : foie, ascite, nodule de carcinose. 

• Une TDM thoraco- abdominopelvienne. 

• Prévoir une colonoscopie totale à la recherche d’autres localisations 

coliques synchrones, si la première endoscopie était incomplète. 

✓ Biologie : dosage sérique du taux de l’antigène carcino — embryonnaire (ACE).  

• Au terme du bilan d’extension, un stade présumé de la tumeur sera établi en 

utilisant la classification TNM (8e édition de 2017).    

B. Bilan d’opérabilité :  

1. Clinique :  

• Antécédents du patient : cardiorespiratoire, vasculaire, neurologique, métabolique, 

rénale. 

• État général du patient : Indice de masse corporelle (BMI), coloration cutanéo-

muqueuse, état d’hydratation, état nutritionnel. 

• Constantes hémodynamiques et respiratoires, température. 

2. Biologique :  

• Bilan pré anesthésique standard.  
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• Protides totaux, albumine. 

• Bilan hépatique. 

• CRP. 

3. Radiologique : échographie cardiaque. 

4. Électrique : électrocardiographe (ECG). 

5. Avis spécialisé de cardiologie. 

6. Avis spécialisé d’anesthésie réanimation. 

❖ Les dossiers des malades seront discutés en réunion de concertation pluridisciplinaire 

(RCP) : en présence du radiologue, radiothérapeute, oncologue médical, réanimateur, 

chirurgien et l’anatomopathologiste.   

C. Protocole de radiothérapie : 

1. Technique :  

• Radiothérapie conformationelle 3D. 

• Appareil de simulation : Simulateur — Scanner. 

• Logiciel de planification – TPS — (ECLIPS). 

• Appareil de traitement : accélérateur linéaire multi énergétiques (VARIAN). 

• Énergie utilisée : photon X 18 mV. 

• Dose : 25 grays en 5 séances de cinq grays chacune, étalés sur 5 jours. 

2. Volumes cibles :  

• Volume cible macroscopique — GTV (Gross tumor volume) : La masse tumorale 

rectale et éventuelle adénopathie. 

• Volume cible anatomoclinique — CTV (Clinical Targuet volume) : GTV + infiltration 

microscopique présumée (GTV + mésorectum+ chaine ganglionnaire iliaque interne 

et pré sacré + fosse ischio-rectale pour les tumeurs du bas rectum et qu’une 

amputation abdomino-périnéale est indiquée). 

• La marge de la mise en place — PTV : CTV + 1 cm (mouvements interne des organes 

et l’incertitude de la mise en place). 

3. Organes à risque :  

Grêle (iléite post radique), vessie (cystite post radique), tête et col fémoral (nécrose et 

fracture pathologique), canal anal (incontinence).  
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D. Évaluation de la réponse tumorale, clinique et para clinique à la radiothérapie dans 

le cadre du protocole court suivi d’une chirurgie différée (5e semaine après la 

radiothérapie) : 

• Un toucher rectal.  

• IRM de réévaluation. 

• Dosage sérique des ACE. 

Remarque :  

- le protocole court suivi d’une chirurgie immédiate ne nécessite pas une évaluation 

de la réponse tumorale à la radiothérapie. 

- Par contre un examen clinique complet sera effectué à la recherche de 

complications aiguës de la radiothérapie courte à type de : dermite post radique 

grave (stade 3), signes d’iléite post radique avec diarrhées et déshydratation voir 

une occlusion intestinale aiguë. Ces complications peuvent retarder la prise en 

charge chirurgicale dans le protocole « radiothérapie courte — chirurgie 

immédiate »    

✓ La préparation colique par un régime sans résidu sera préconisée pour les 

malades une semaine avant l’intervention. 

✓ Une préparation rectale par un lavement du rectum au sérum Bétadine sera 

effectuée la veille de l’intervention. 

✓ Tous les malades suivront un protocole de réhabilitation précoce : 

− En préopératoire : immunonutrition, pas de prémédication 

anxiolytique, régime sans résidu une semaine avant l’intervention 

(pas de préparation mécanique colique), Jeûne de 6 h pour les solides 

et de 2 h pour les liquides, apport d’hydrates de carbone. 

− En per opératoire : prévention de l’hypo thermie, pas de SNG, 

restriction des fluides et optimisation de la volémie, 

antibioprophylaxie et thromboprophylaxie systématique, drainage 

sous douglassien seulement (laissé 48-72 h), analgésie multimodale 

non morphinique et/ou une technique d’analgésie loco régionale, 

prévention des NVPO. 
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− En post opératoire : déambulation précoce (première 24 h), 

réalimentation précoce (première 24 h), analgésie postopératoire 

multimodale non morphinique, ablation de la sonde urinaire (premier 

jour post opératoire). 

 

2. PROTOCOLE DE RANDOMISATION :  

           La phase de randomisation doit se faire obligatoirement après vérification des 

critères de sélection. 

           On randomise le patient 48 heures après la fin de la radiothérapie. 

           La liste de randomisation doit être établie pour un nombre supérieur au nombre total 

de personnes participant à la recherche mentionnée (en prévention des perdus de vue, 

remplacement de personnes participantes tel que l’exclusion faite au cours de l’intervention 

chirurgicale…).       

 Cette liste est émise avant le démarrage de la recherche et le début des inclusions. 

 On effectue une randomisation par bloc, connu uniquement et supervisé par un 

épidémiologue ou un biostatisticien. 

   

3. ÉTAPE PER OPÉRATOIRE : (Annexe 2) 

✓ Protocole d’anesthésie  

✓ Voie d’abord : laparotomie et laparoscopie. 

✓ Exploration exhaustive de la cavité abdominale en vue d’apprécier : 

• L’extension locorégionale et à distance de la tumeur. 

• L’existence d’une réponse tumorale par rapport aux données d’imagerie pré 

radiothérapie. 

• Aspect locorégional : apprécier le degré de l’inflammation (adhérence, œdème, 

hémorragie) (Figure : 44-48). 

✓ L’exérèse se fera en respectant les principes carcinologiques, à savoir une marge 

distale de 1-2cm du pole inférieur de la tumeur, avec un curage ganglionnaire 

associant une exérèse extra fasciale totale du mésorectum et un curage 

mésentérique inférieur avec une ligature et section de l’artère mésentérique 
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inférieure à 1 cm de son origine, afin de respecter le plexus nerveux sympathique 

pré aortique. 

✓ La veine mésentérique inférieure sera ligaturée et sectionnée au bord inférieur 

du pancréas.  

✓ Le plexus para sympathique pré sacré sera préservé pour éviter les séquelles 

génito-urinaires. 

✓ La préservation sphinctérienne dépendra de la distance du pole inférieur de la 

tumeur par rapport au bord supérieur du sphincter interne (plus de 1 cm) et 

d’éventuelle atteinte du sphincter externe. 

✓ Le rétablissement de la continuité digestive se fera par une anastomose colo sus 

anale ou colorectale basse mécanique ou manuelle. 

✓ Une iléostomie de protection sera réalisée de principe. 

✓ Noter tout incident per opératoire. 

✓ Un drain de Redon aspiratif sera mis en place en sous douglassien. 

✓ Préciser la durée d’intervention. 

✓ Examen de la pièce d’exérèse en précisant les marges distales de résection, degré 
d’intégrité macroscopique du mésorectum, adénopathies, orientation de la pièce. 
Toutes ces constatations seront rédigées selon un protocole 
anatomopathologique standardisé après concertation avec 
l’anatomopathologiste (Figure). 

 
 

4. ÉTAPE POST OPÉRATOIRE PRÉCOCE : (Annexe 3) 

➢ Le malade est mis sous antibiothérapie visant les germes de la flore digestive 

pendant 5 — 10 jours.  

➢ Thromboprophylaxie. 

➢ Alimentation parentérale en fonction de l’état nutritionnel. 

➢ Antalgiques non morphiniques. 

➢ Lever précoce dans les 24 premières heures. 

➢ Alimentation orale précoce dans les 24 premières heures. 

➢ Ablation de la sonde vésicale au premier jour. 

➢ Paramètres généraux de surveillance clinique : état général, conscience, 

coloration cutanéo-muqueuse, température, tension artérielle, fréquence 

cardiaque, fréquence respiratoire, diurèse, signes de thrombose veineuse 

profonde. 
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➢ Surveillance clinique digestive : nausée et vomissement, douleur abdominale, 

météorisme, reprise du transit, diarrhées, durée de l’iléus post opératoire, plaie 

opératoire (sepsis, éviscération, liquide digestif). 

➢ Paramètres biologiques :  

• Au premier jour : formule de numération sanguine (FNS), CRP urée, 

créatinine, glycémie, ionogramme sanguin. 

• J3, J5 : FNS, CRP. 

➢ En l’absence de complication, le malade sera mis sortant à J5-J6.  

➢ La surveillance se poursuivra en consultation à J15 et J30.  

 

5. ÉTAPE POST OPÉRATOIRE À MOYEN TERME : 

✓ Le résultat de l’étude anatomopathologique de la pièce de résection précisant : 

type histologique, grade de différentiation, degrés d’envahissement pariétal (T) et 

ganglionnaire, degrés de réponse tumorale à la radiothérapie, marges de 

résection chirurgicales (proximale, distale, circonférentielle), emboles vasculaires 

et engainement péri nerveux. 

✓ Le traitement adjuvant sera en fonction du résultat de l’étude 

anatomopathologique. 

✓ La surveillance suivra le rythme suivant :  

• Chaque 3 mois pendant deux ans. 

✓ Cette surveillance sera à visée carcinologique et fonctionnelle : 

• Clinique : poids, état général, transit, troubles génito-urinaires, examen 

abdominal (ascite, foie, masse, nodule de carcinose), toucher rectal. 

• Radiologique : une échographie abdomino-pelvienne avec une 

radiographie du thorax en alternance avec une tomodensitométrie 

thoracoabdomino-pelvienne à la recherche de récidive locorégionale et à 

distance. 

• Biologique : dosage sérique des ACE. 

• Colonoscopie : si elle n’a pas été complète en pré opératoire : polype ou 

tumeur colique métachrone. 

 

F. LES PARAMÈTRES D’ÉTUDE : 

• En pré opératoire : 

✓ Dans le cadre du protocole court suivi d’une chirurgie différée : Évaluation de la 

réponse tumorale, clinique et para clinique à la radiothérapie :  

- Toucher rectal : diminution, cicatrice ou disparition totale de la tumeur. 

- Endoscopie rectale : si cicatrice ou disparition totale de la tumeur cliniquement. 
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- IRM pelvienne : quantification de la réponse selon le score TRG (Tumor 

Régression Grade). 

• En per opératoire :   

Degré d’inflammation locale : œdème, adhérence, hémorragie. 

• En post opératoire : 

- Péritonites localisées ou généralisées postopératoires. 

- Degré de la réponse tumorale sur l’étude anatomopathologique (Down sizing, 

down staging, stérilisation). 

- Récidives locorégionales. 

G. CRITÈRES DE JUGEMENTS : 

• La morbidité opératoire sera évaluée par la classification de CLAVIEN — DINDO        

(Annexe 5). 

• Les résultats carcinologiques à moyen terme seront évalués sur la base de :  

          — L’étude anatomopathologique pour évaluer l’effet Downstaging 

comparé par rapport à l’évaluation radiologique préopératoire. 

- Le taux de récidive locorégionale et à distance. 

H. MÉTHODES STATISTIQUES : 

✓ La saisie, le contrôle et le traitement des données sont effectués sur un logiciel 

informatique. 

✓ Les méthodes statistiques utilisées sont : 

• Les techniques de la statistique descriptive : 
*Présentation tabulaire. 
*Présentation graphique.   
*Paramètres de réduction et de position : Moyenne, Écart type. 

• Tests de comparaison statistiques : 

*Test de l’écart réduit : pour la comparaison de moyennes et de pourcentages. 

* Test du KHI2 : pour la comparaison de répartitions. 

Un seuil de signification p<0.05 a été retenu. 

 



 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

III. RESULTATS 



III. RÉSULTATS 

 

 

84 
 

I. Caractéristiques descriptives de la population : 

A. Caractéristiques générales : 

Nous avons étudié les caractéristiques de notre échantillon de population, regroupant 91 patients 

porteurs d’un cancer du moyen et bas rectum classé T2N+ et T3Nx remplissant les critères 

d’inclusion déjà cités. Ces patients ont été colligés au service de chirurgie oncologique du centre de 

lutte contre le cancer de Sétif durant la période comprise du 4 juillet 2017 au 4 juillet 2019.   

1. Répartition en fonction de l’âge et du sexe : 

• Dans notre échantillon, 55% (50) sont de sexe masculin, et 45% (41) sont de sexe 

féminin. Soit une légère prédominance masculine avec un sexe ratio H/F de 1,22. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 6 : Répartition des cas en fonction du sexe 

 Effectif (%) 

Sexe masculin 50 55% 

Sexe féminin 41 45% 

 

Féminin
45%Masculin

55%

Figure 25: Répartition des cas selon le sexe
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• L’âge moyen est de 63 ans [33-88 ans] et la classe modale correspond à la tranche d’âge 

comprise entre 45 – 65 ans. 

• 13,2% (12) de notre échantillon sont des sujets jeunes âgés de moins de 45 ans.  

• L’âge moyen est de 64 ans chez l’homme et 61 ans chez la femme. 

 

 

Tableau 7: Répartition des cas en fonction des tranches d’âges 

 Effectif  (%) 

< 45 ans  12 13,2% 

45-65 ans  35 38,5% 

65-75 ans  21 23,1% 

>75 ans 23 25,3% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
< 45 ans 45-65 ans 65-75 ans >75 ans

13,2%

38,5%

23,1% 25,3%

Figure 26: Répartition des cas en fonction des tranches d'ages

< 45 ans 45-65 ans 65-75 ans >75 ans
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• La femme est plus touchée que l’homme avant l’âge de 65 ans (53,2% vs 46,8%) [25 cas 

vs 22 cas]. 

• L’homme est plus touché au-delà de 65 ans que la femme (63,6% vs 36,4%)                          

[28 cas vs 16 cas] 

 

 

 

Tableau 8: Répartition des cas selon le sexe par tranche d’âge 

 Féminin  (%) Masculin  (%) 

< 45 ans  7  17% 5  10% 

45-65 ans  18  44% 17  34% 

65-75 ans  5  12% 16 32% 

>75 ans 11 27% 12  24% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

<45ANS
45-65

65-75
>75

17%

44%

12%

27%

10%

34%

32%

24%

Figure 27: Répartition des cas selon le sexe par tranches d'age 

Féminin Masculin
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2. Répartition selon leurs provenances : 

Le service de chirurgie oncologique du centre de lutte contre le cancer de la wilaya de Sétif est à 

vocation régionale, il prend en charge les patients des wilayas limitrophes. 

On constate que 61% (56) des patients proviennent de la wilaya de Sétif et le reste, soit 39% (35) 

proviennent des wilayas limitrophes.  

 

 

 

Tableau 9 : répartition des cas en fonction de leurs 
provenances 

 Effectif (%) 

Sétif 56 61% 

Bordj Bouareridj (BBA) 15 16% 

Msila  7 8% 

Béjaia  6 7% 

Autres  7 8% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

SETIF
61%

BBA
16%

Msila
8%

Béjaia
7%

Autres
8%

Figure 28: Répartition des patients en fonction de leurs provenance
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3. Répartition selon les antécédents: 

a. La présence d’antécédent personnel: 

Sur la série de 91 patients, 56% (51) ont des antécédents personnels. Et 44% (40) n’ont aucun 

antécédent.  

 

 

 

 

 

 

 

 

b. Type d’antécédent médical : 

Dans notre échantillon, on constate que 35% des comorbidités (18/51) sont des tares 

cardiovasculaires  (HTA, cardiopathies, troubles du rythme), et 25% (13) de diabète. 

Et on note aussi que 35% des patients présentant un antécédent médical (18/51) associent 

cardiopathies et diabètes. 

Seulement 2 patients, soit 4% ont des tares pulmonaires type BPCO. 

 

c. Antécédents chirurgicaux :  

• Sept (7) patientes ont des antécédents de chirurgie gynécologique : 4 hystérectomies, 2 

colpohystérectomies et une ovariectomie droite.  

• Un patient opéré pour un cancer colique droit ayant eu une hémi colectomie droite. 

• Un patient opéré pour une maladie de Crohn iléo-caecale compliquée de sténose ayant eu 

une résection iléo-caecale. 

• Un patient opéré pour un gros polype colique gauche ayant eu une résection segmentaire.  

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 10: répartition des cas en fonction de la présence 
d’antécédents 

 Effectifs (%) 

Présence d’antécédents 51 56% 

Absence d’antécédents 40 44% 
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Tableau 11: répartition des cas en fonction du type d’antécédent personnel 

 Effectif (%) 

Cardiopathies  18 35% 

Diabète 13 25% 

Cardiopathies  et diabète 18 38% 

Pneumopathies  2 4% 

Polypose colique atténuée 1 1,1% 

Hystérectomie 4 4,4% 

Colpohystérectomie 2 2,2% 

Cancer colique droit 1 1,1% 

Ovariectomie droite 1 1,1% 

Iléite inflammatoire 1 1,1% 

 

Cardiovasc
35%

Diabéte
25%

Cardiovasc-
diabéte

35%

Pneumopathie
4%

Figure 29: Répartition des cas par type d'antécédent médical
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d. Antécédents familiaux de cancer  
Sur l’ensemble de notre effectif, 15% (14) des patients ont des antécédents familiaux de 

cancer : dominés par les cancers colorectaux à 9%, puis les cancers gastriques à 4% et en 

dernier les cancers gynécologiques à 2% (sein et endomètre).    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 12: Répartitions des cas en fonction des antécédents familiaux de cancer 

 Effectif (%) 

Cancer colorectal 8 9% 

Cancer gastrique 4 4% 

Cancer gynécologique 2 2% 

Pas d’antécédent familial  77 85% 

 

Cancer colorect
9% Cancer gastrique

4%

Cancer gyneco
2%

Sans antécédents 
familiaux

85%

Figure 30: Répartition des cas selon les antécedents familiaux de cancer 
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4. Répartition selon données anthropométriques (BMI : kg/m²) : 

Sur les 91 patients, 86% (78) ont un BMI (Body mass index) normal. 

 

Tableau 13: répartition des cas en fonction de leurs BMI 

 Effectif (%) 

16-18,5 (Déficit pondéral) 5 5% 

18,5- 25 (normal) 78 86% 

25-30 (Surpoids) 8 9% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5%

86%

9%

Figure 31: Répartition des cas en fonction du BMI

16 - 18,5 (Déficit pondéral)

18,5 - 25 (Normal)

25 - 30 (Surpoids)
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5. Répartition des patients en fonction de leurs indices de performance OMS 

90% des patients de notre échantillon ont un bon état général avec un indice de performance OMS 

0 et I 

 

Tableau 14: Répartition des patients en fonction de 
leurs indices de performance OMS 

 Effectif (%) 

OMS 0 35 36% 

OMS 1 47 52% 

OMS 2 9 10% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OMS 0
38%

OMS I
52%

OMS II
10%

Figure 32: Répartition des patients en fonction de 
leurs indices de performance OMS 
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B. Aspects cliniques : 

1. Circonstances de découverte : 
Pour notre série, dans 80% (72) des cas le motif de consultation est typique à savoir un syndrome 

rectal avec des rectorragies.  

Des rectorragies isolées représentent le motif de consultation chez 18 patients soit 19,8%. 

 

 

Tableau 15: répartition des cas en fonction des circonstances de découverte 

 Effectif (%) 

Syndrome rectal + rectorragie  21 23,1% 

Syndrome rectal + rectorragie+ trouble du transit 51 56,1% 

Rectorragies isolées  18 19,8% 

Troubles du transit isolés 1 1,1% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

rect-synd rect-
trouble transit recto-syndr

rectal rectorragie
trouble transit

23,1%

56,1%

19,8%

1,1%

Figure 33: Répartition des cas selon les circonstances de 
découverte
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2. Délai de prise en charge : 

a. Délai de diagnostic : 

• Dans notre échantillon, le délai moyen de diagnostic est de 5 mois [20-720 jours]. 

• Dans 40% (36) des cas, le délai de diagnostic dépasse 3 mois, et ce malgré une 

symptomatologie typique. 

• Dans 24,2% des cas, le délai de diagnostic dépasse 6 mois.  

 

 
Tableau 16: répartition des cas en fonction du délai diagnostic 

 Effectif (%) 

1-3 mois   51 56% 

4-6 mois  18 19,8% 

>6 mois  22 24,2% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-3 mois
4-6 mois

>6 mois

56%

19,8% 24,2%

Figure 34: Répartition des cas selon le délai de diagnostic
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b. Délai thérapeutique : 

• Le délai moyen de notre prise en charge thérapeutique (la radiothérapie) pour notre 

série est de 2 mois.   

• 69,2% (63) de notre effectif a entamé sa radiothérapie dans un délai compris entre 1 à 3 

mois. 

• 26,3% (24) des patients ont pu avoir leur radiothérapie dans un délai < 1 mois.  

 

 
Tableau 17: répartition des cas en fonction du délai thérapeutique 

 Effectif (%) 

<1 mois  24 26,3% 

1-3 mois  63 69,2% 

4 mois  4 4,5% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

< 1 Mois 1 - 3 Mois 4 Mois

27,5%

68%

4,5%

Figure 35: Répartition des cas selon le délai de prise en 
charge thérapeutique
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3. Données pathologiques : 

a. Localisation de la tumeur :  

Plus de la moitié des patients ont une tumeur du bas rectum (50 cas) et 45% des patients ont une 

tumeur du moyen rectum 

 

56% des tumeurs du bas rectum diagnostiquées dans notre étude sont Juxta anales. 

 

Tableau 18: répartition des cas en fonction du siège de la tumeur par rapport à la marge anale 

 Effectif (%) 

5-10 cm 41 45% 

0-5 cm 50 55% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bas rectum
55%

Moyen rectum
45%

Figure 36: Répartition des cas en fonction de la 
localisation tumorale
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b. Type histologique 
L’adénocarcinome lieberkuhnien représente 95% des types histologiques de notre série 

d’étude   

 

Tableau 19: répartition des cas en fonction du type histologique 

 Effectif (%) 

Adénocarcinome lieberkuhnien  86 95% 

Adénocarcinome colloïde muqueux 4 4% 

Carcinome à cellule indépendante  1 1% 
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Fig 37: répartition des cas en fonction du type 
histologique
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c. Degrés de différenciation :  
60% des tumeurs dans notre série sont bien différenciées, 29% sont moyennement différenciées et 

11% sont indifférenciées. 

 

Tableau 20: répartition des cas en fonction du degré de différenciation tumorale 

 Effectif (%) 

Bien différencié 55 60% 

Moyennement différencié 26 29% 

indifférencié 10 11% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d. Taille tumorale :  

• Taille moyenne : 56 mm (24-150 mm) 

• Plus de 50% des tumeurs ont > 5 cm 

• 47% entre 5-10 cm 

 

 

 

 

 

 

 

60%

11%
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Figure 38: Répartition des tumeurs en fonction 
de leurs degrés de différenciation

bien différencié

indifférencié

moyennement différencié
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e. Classification présumée cTNM (8e édition 2017): 

− Après un bilan d’extension clinique et radiologique basé sur les données de l’imagerie par 

résonnance magnétique pelvienne et le scanner thoraco abdominopelvien : 

− 71,5% des tumeurs rectales de notre échantillon présentent un envahissement faible du 

mésorectum (T3 ab). 

− 23,1% des tumeurs présentent un envahissement important du mésorectum (T3 cd) 

− Seulement 5,5% de nos patients ont des tumeurs limitées à la musculeuse rectale. 

− 81,4% des patients de notre série ont une atteinte ganglionnaire locorégionale. 

− Selon la stadification de l’union internationale contre le cancer (UICC, édition 2017) : plus de 

80% de nos patients ont des tumeurs de stade III. 

 

 

Tableau 21: répartition des patients en fonction de leurs classifications présumées 
TNM 

 Effectif (%) 

T3ab N0 M0  15 16,5% 

T3ab N1 M0 43 47,3% 

T3ab N2 M0 7 7,7% 

T3cd N0 M0 2 2,2% 

T3cd N1 M0 17 18,7% 

T3cd N2 M0 2 2,2% 

T2 N+ 5 5,5% 

 

Tableau 22: répartition des patients en fonction de leurs stades UICC 

 Effectif (%) 

Stade II A 17 18,7% 

Stade III A 5 5,5% 

Stade III B 69 75,8% 
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Figure 39: Répartition des patients en fonction de leurs 
stades cTNM
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Figure 40: Répartition des tumeurs en fonction du stade 
tumoral UICC 2017
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f. Résultats de la colonoscopie (bilan d’extension) 

• 10 cas (11%) de polypes réséqués endoscopiquement  

• 4 cas (4,4%) de tumeurs synchrones  

 

Tableau 23: résultats de la colonoscopie totale (bilan d’extension) 

 Effectif (%) 

Patients présentant des polypes réséqués endoscopiquement   10 11% 

Patients présentant une tumeur colique synchrone 4 4,4% 
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Tableau 24: Résumé des données démographiques et pathologiques de la population 
N=91 

Âge (année) 63 [33-88] 

Sexe ratio H/F 1,22 [50/41] 

Indice de performance OMS  

              0 
               I 
              II 

34 (38%) 
47 (52%) 
10 (10%) 

Siège de la tumeur  

              5- 10 cm 41 (45%) 

              < 5 cm 50 (55%) 

Type histologique  

            Adénocarcinome lieberkuhnien 86 (85%) 

           Adénocarcinome colloïde muqueux 4 (4%) 

           Carcinome à cellule indépendante  1 (1%) 

Degré de différenciation  

           Bien différencié 55 (60%) 

           Moyennement différencié 26 (29%) 

           Indifférencié  10 (11%) 

Stade cT  

             T2 
             T3ab 
             T3cd 

5 (5,5%) 

65 (71,5%) 

21 (23,1%) 

Stade cN  

             N0 
             N1 
             N2 

17 (18,7%) 

60 (66%) 

14 (15,3%) 

Stade UICC  

             IIA 
             IIIA 
             IIIB 

17 (18,7%) 

5 (5,5%) 

69 (75,8) 
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II. Analyse des résultats 

 
Notre échantillon de population est randomisé en deux bras : 

✓ Bras « protocole immédiat » : 42 patients (46%) sont randomisés dans ce bras et ils sont opérés 

10- 15 jours après la fin de la radiothérapie.   

✓ Bras « protocole différé » : 49 (54%) patients sont randomisés dans ce bras et ils sont opérés   

6-8 semaines après la fin de la radiothérapie et après un bilan clinique et radiologique de 

réévaluation. 

1. Profil sociodémographique : 

a. Âge et sexe : 

• On note une légère prédominance masculine pour les deux protocoles, avec un sexe ratio H/F 

de 1,33 (24/18) pour le protocole immédiat et de 1,13 (26/23) pour le protocole différé, cette 

différence est statistiquement non significative avec un p = 0,69. 

• La moyenne d’âge  est de 67 ans pour le protocole différé et de 58 ans pour le protocole 

immédiat. (moyenne d’âge de la population (63 ans +/- 14) 

• La tranche d’âge la plus touchée est celle comprise entre 45- 65 ans pour les deux protocoles. 

• On observe que la tranche d’âge < 45 ans est plus touchée dans le protocole immédiat que le 

différé (2% vs 24%). (p= 0,04) 

• Et la tranche d’âge > 65 ans sont plus touchés dans le protocole différé que l’immédiat (61% vs 

33%).  

 

Tableau 25: comparaison des deux protocoles en fonction du sexe 

 Protocole différé (%) 
N= 49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

 

P 

Masculin  26 (53%) 24 (57%) 0,69 

féminin 23 (47%) 18 (43%) 

Sexe Ratio 1,13 1,33  

 

 

Tableau 26: comparaison des deux protocoles en fonction des tranches d’âges 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

< 45 ans  2 (4%) 10 (23,8%) 0,04 

45-65 ans 17 (34,7%) 18 (42,9%) 0,8 

65-75 ans  16 (32,7%) 5 (11,9%) 0,005 

>75 ans 14 (28,6%) 9 (21,4%) 0,1 
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Radiothérapie-
chirurgie différée

Radiothérapie-
chirurgie immédiate

53% 57%47% 43%

Figure 41: Comparaison des deux protocoles en 
fonction du sexe

Masculin Féminin

 
Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate

4%

23,8%

34,7% 42,9%
32,7%

11,9%

28,6%

21,4%

Figure 42: Comparaison des deux protocoles en fonction des 
tranches d'age

<45 ans 45-65 ans 65-75 ans >75 ans
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2. Comorbidités :  
• On observe que le taux de patients présentant des comorbidités est presque le même pour les 

deux protocoles, avec 57% (28) pour le protocole différé et 54% (23) pour le protocole 

immédiat, avec un p statistiquement non significatif (0,82). 

• Le diabète et la pathologie cardiovasculaire (HTA, Arythmie) dominent les comorbidités chez les 

patients des deux protocoles, avec 43% (18) pour le protocole immédiat et 41% (20) pour le 

protocole différé, avec un p statistiquement non significatif (0,99). 

 

 

Tableau 28: comparaison des deux protocoles en fonction du type d’antécédent médical 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Cardiovasculaire  8 (16,3%) 5 (11,9%) 0,2 

Cardiovasculaire + diabète 7 (14,3%) 8 (21,5%) 0,9 

Diabète 5 (10,2%) 4 (9,5%) 0,4 

Pneumopathie  1 (2,1%) 1 (2,3%) 0,9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 27: comparaison des deux protocoles en fonction de la présence d’antécédents 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

    P 

Présence d’antécédents 28 (57%) 23 (54%) 0,82 

Absence d’antécédents 21 (43%) 19 (46%) 

 

Radiothérapie- chirurgie
différée

Radiothérapie- chirurgie
immédiate

42,9% 45,2%
57,1% 54,8%

Figure 43: Comparaison des deux protocoles en fonction de 
la présence d'antécédents

No Yes
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Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate

16,3% 11,9%
14,3% 21,5%

10,2% 9,5%2,1% 2,3%

57,1%

54,8%

Figure 44: comparaison des deux protocoles en fonction du type 
d'antécédent médical 

cardiovasc cardiovasc-diabéte diabéte pneumopathie ras
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3. Antécédents chirurgicaux : 
Le taux de patients présentant des antécédents de chirurgie pelvienne est faible dans l’effectif des 

deux protocoles, avec 10% (5) pour le protocole différé et 4,8% (2) pour le protocole immédiat      

(p= 0,3) 

 

Tableau 29: comparaison des deux protocoles en fonction des antécédents de chirurgie 
pelvienne 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Pathologie pelvienne 
(voie classique) 

2 (4,1%) 1 (2,4%) 0,3 

Pathologie pelvienne 
(cœlioscopie) 

3 (6,1%) 1 (2,4%) 0,3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiothérapie- chirurgie
différée

Radiothérapie- chirurgie
immédiate

4,1% 2,4%6,1% 2,4%

89,8% 88,1%

Figure 45: Comparaison des deux protocoles en fonction des 
antécédents  de chirurgie pelvienne

Pathologie pelvienne Laparoscopie RAS
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4. Données anthropométriques (BMI : kg/m²) : 

La population des deux protocoles est homogène en ce qui concerne leur BMI, qui est normal 

chez 88% (43) des patients du protocole différé et  83,3% (35) des patients du protocole 

immédiat (p= 0,6).   

 

Tableau 30: comparaison des deux protocoles en fonction du BMI 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

16- 18,5 (déficit pondéral) 0 (0%) 4 (9,5%) 0,06 
18,5- 25 (normal) 43 (88%) 35 (83,3%) 0,6 
25- 30 (surpoids) 6 (12%) 3 (7,2%) 0,6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiothérapie- chirurgie
différée

Radiothérapie- chirurgie
immédiate

0 9,5%
88% 83,3%

12% 7,2%

Figure 46: Comparaison des deux prortocoles en 
fonction de l'indice de masse corporelle (BMI)

16- 18,5 (déficit pondéral) 18,5 - 25 (normal) 25 - 30 (surpoids)
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5. Indice de performance OMS (état général) : 
Presque 90% de la population des deux protocoles ont un état général conservé (44 vs 38) 

(p=0,6). 

 

Tableau 31: comparaison des deux protocoles en fonction de l’indice de performance 
OMS 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

OMS 0 17 (34,7%) 18 (42,9%) 0,6 

OMS 1 27 (55,1%) 20 (47,6%) 0,6 

OMS 2 5 (10,2%) 4 (9,5%) 0,9 
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Radiothérapie- chirurgie
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Figure 47 : Comparaison des deux protocoles en fonction de 
l'indice de performance OMS

0 1 2
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6. Caractéristiques tumorales : 

a. Localisation de la tumeur : 
   On constate plus de tumeurs du bas rectum dans le bras protocole différé que celui du bras 

protocole immédiat (57% vs 52%) (28 vs 22), sans que ça soit statistiquement significatif (p= 0,2) 

Par contre, les tumeurs du moyen rectum sont de distribution presque homogène pour les deux 

bras: différé et immédiat (21 vs 20) (p=0,5). 

 

 

 

Tableau 32: comparaison des deux protocoles en fonction de la localisation tumorale par rapport 
à la marge anale 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

0-5 cm (bas rectum) 28 (57%) 22 (52%) 0,7 

5-10 cm (moyen rectum) 21 (42,9%) 20 (47,6%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiothérapie- chirurgie
différée

Radiothérapie- chirurgie
immédiate

57,1%
52,4%42,9% 47,6%

Figure 48: Comparaison des deux protocoles en 
fonction de la localisation tumorale

0 - 5 cm (Bas rectum) 5 - 10 cm (Moyen rectum)
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b. Distance par rapport à l’appareil sphinctérien : 
  Il ya autant de tumeurs du très bas rectum (< 1 cm de l’appareil sphinctérien) dans l’échantillon du 

protocole immédiat que du protocole différé.  

 

 

Tableau 33: comparaison des deux protocoles en fonction de la distance par rapport à l’appareil 
sphinctérien 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

<1 cm de l’appareil 
sphinctérien 

14 (28,6%) 14 (33,3%) 0,7 

≥ 1 cm de l’appareil 
sphinctérien 

35 (71,4%) 28 (66,7%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiothérapie- chirurgie
différée

Radiothérapie- chirurgie
immédiate

28,6% 33,3%

71,4%
66,7%

Figure 49: Comparaison des deux protocoles en fonction de la 
distance tumorale par rapport à l'appareil sphinctérien

< 1 cm >/= 1 cm
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c. Tonicité sphinctérienne : 
  93% de l’effectif des deux protocoles ont une tonicité sphinctérienne conservée, mis à part 3 

patients (dans chaque bras) dont on a constaté une atteinte de la tonicité sphinctérienne d’origine 

sénile (une incontinence anale totale et deux  incontinences anales modérées). 

 

 

Tableau 34: comparaison des deux protocoles en fonction de l’état de l’appareil sphinctérien 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Bonne tonicité 46 (93,9%) 39 (92,9%) 0,9 

Mauvaise tonicité 1 (2%) 1 (2,4%) 

Incontinence anale 2 (4,1%) 2 (4,7%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie
immédiate

93,9%

92,9%
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Figure 50: Comparaison des deux protocoles en fonction 
de l'état de l'appareil sphinctérien

Bonne Incontinence anale Mauvaise
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d. Atteinte tumorale clinique de l’appareil sphinctérien : 

    Un envahissement tumoral de l’appareil sphinctérien est diagnostiqué cliniquement chez 8 

patients (16,3%) dans le bras du protocole différé et chez 6 patients dans le bras du protocole 

immédiat (14,3%). (p>0,05, non significatif) 

 

Tableau 35: comparaison des deux protocoles en fonction de l’atteinte tumorale clinique de 
l’appareil sphinctérien 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Absence d’atteinte 41 (83,7%) 36 (85,7%) 0,8 

Atteinte sphinctérienne 8 (16,3%) 6 (14,3%) 0,8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiothérapie- chirurgie
différée

Radiothérapie- chirurgie
immédiate

83,7%
85,7%

16,3% 14,3%

Figure 51: Comparaison des deux protocoles en fonction de 
l'atteinte tumorale clinique de l'appareil sphinctérien

No Yes
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e. Type histologique : 

• L’adénocarcinome lieberkuhnien est le type histologique le plus fréquent dans les deux bras: 

différé et immédiat (96% vs 93%). 

• Les autres types histologiques étaient comme suit: 

− 2 carcinomes à cellule indépendante dans chaque bras de l’étude. 

− 1 adénocarcinome colloïde muqueux dans le bras du protocole immédiat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 36: comparaison des deux protocoles en fonction du type histologique 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Adénocarcinome lieberkuhnien 47 (96%) 39 (93%) 0,3 

Carcinomes à cellule indépendante 2 (4%) 2 (5%) 0,3 

adénocarcinome colloïde muqueux 0 (0%) 1 (2%) 0,3 

 

Radiothérapie- chirurgie
différée

Radiothérapie- chirurgie
immédiate

0 2%

96%
93%

4% 5%

Figure 52: Comparaison des deux protocoles en 
fonction du type histologique

Adénocarcinome colloide muqueux
Adénocarcinome liberkuhnien
Carcinome à cellule indépendante



III. RÉSULTATS 

 

 

115 
 

f. Degrés de différenciation : 

• 53% (26) des sujets du protocole différé présentent des adénocarcinomes bien différenciés 

et 43% (21) présentent des adénocarcinomes moyennement différenciés. Seulement 2 

tumeurs (4%) sont indifférenciées. 

• Par contre, les sujets du protocole immédiat présentent des tumeurs majoritairement bien 

différenciées à 70% (29), 19% (8) des tumeurs sont indifférenciées et 11% de type 

moyennement différencié.  

• Cette différence est statistiquement significative (p < 0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 37: comparaison des deux protocoles en fonction du degré de 
différenciation tumorale 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Bien différencié 26 (53%) 29 (70%) 0,001 
Moyennement différencié 21 (43%) 5 (11%) 

Indifférencié  2 (4%) 8 (19%) 

 

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie
immédiate

53%
70%

4%
19%

43%

11%

Figure 53: Comparaison des deux protocoles en fonction du degrés 

de différentiation tumorale

Bien différencié Indifférencié Moyennement différencié
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g. Taille de la tumeur : 
La taille moyenne des tumeurs est légèrement plus importante chez les sujets du bras du protocole 

immédiat que ceux du bras du protocole différé (59 mm [33-150] vs 55 mm [24-98]), sans que cette 

différence soit statistiquement significative  (écart réduit proche du 0). 

 

h. Les données du bilan d’extension locorégionale (IRM) : 

h.1. Degrés d’envahissement transpariétal :  
Presque, la quasi-majorité des tumeurs des deux bras de notre étude envahissent le mésorectum 

(96% vs 93%). (47 vs 39) 

 

 

Tableau 38: comparaison des deux protocoles en fonction du degré d’envahissement 
transpariétal 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

cT3 47 (96%) 39 (93%) 0,3 

cT2 2 (4%) 3 (7%) 0,3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiothérapie- chirurgie
différée

Radiothérapie- chirurgie
immédiate

4% 7%

96%
93%

Figure 54: Comparaison des deux protocoles en fonction du degrès 
d'envahissement transpariétale à l'IRM

T2 T3
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H.2. Degrés d’envahissement du mésorectum : 

• ¾ des tumeurs des deux bras différé et immédiat présentent un faible envahissement du 

mésorectum (≤ 5 mm) (74,5% vs 77%) (p= 0,47 - non significatif). 

• ¼ des tumeurs des deux bras (différé et immédiat) présentent un envahissement fort du 

mésorectum (≥ 5 mm) (25,5% vs 23%) (p = 0,8 -non significatif). 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 39: comparaison des deux protocoles en fonction du degré d’envahissement du 
mésorectum 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

cT3 ab (faible) 35 (74,5%) 30 (77%) 0,47 
0,8 c T3 cd (fort) 12 (25,5%) 9 (23%) 

 

Radiothérapie- chirurgie
différée

Radiothérapie- chirurgie
immédiate

77%
74%

26%
23%

Figure 55: Comparaison des deux protocoles en fonction du degrés 
d'envahissement du mésorectum à l'IRM

T3 a-b (graisse infiltrée sur 5mm ou moins)

T3 c-d (graisse infiltrée sur plus de 5mm ou au contact du fascia recti)
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H.3. Adhérence aux organes de voisinage : 

• Peu de tumeurs présentent des rapports étroits avec les organes pelviens de voisinage, que ce 

soit pour les sujets du protocole différé ou immédiat (6% vs 5%). 

• Les adhérences aux organes de voisinage sont avec le vagin, le col utérin et la prostate pour 

ceux du protocole différé. Et avec le vagin (2) pour ceux du protocole immédiat.   

 

 

Tableau 40: comparaison des deux protocoles en fonction de la présence d’adhérence aux 
organes de voisinage 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Pas d’adhérence  46 (94%) 40 (95%) 0,4 

Adhérence au vagin 1 (2%) 2 (5%) 0,4 

Adhérence au col utérin 1 (2%) 0 (0%) 0,4 

Adhérence à la prostate 1 (2%) 0 (0%) 0,4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie
immédiate

1% 5%1% 01% 0

94% 95%

Figure 56: Comparaison des deux protocoles en fonction  de la 
présence d'adhérence aux organes de voisinage

Vagin Col utérin Prostate RAS
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H.4. Atteinte sphinctérienne à l’IRM : 

• Pour la série du bras « protocole différé », il y a 10 tumeurs (20%) qui envahissent l’appareil 

sphinctérien : 8 tumeurs envahissantes le sphincter interne et 2 tumeurs envahissantes le 

sphincter externe.   

• Pour la série « protocole immédiat », il y a 7 tumeurs (16,7%) qui envahissent l’appareil 

sphinctérien : 6 tumeurs envahissantes le sphincter interne, 1 tumeur envahissante le 

sphincter externe. (p > 0,05) 

 

Tableau 41: comparaison des deux protocoles en fonction de l’atteinte de l’appareil 
sphinctérien 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Pas d’atteinte sphinctérienne  39 (80%) 35 (83,3%) 0,9 
Atteinte du sphincter interne 8 (16%) 6 (14,3%)  

Atteinte du sphincter externe 2 (4%) 1 (2,4%)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie
immédiate

80%

83,3%
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Figure 57: Comparaison des deux protocoles en fonction de 
l'atteinte de l'appareil sphinctérien à l'IRM

RAS Sphincter externe Sphincter interne
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H. 5. Métastase ganglionnaire locorégionale : 
92% (45) des patients du bras « protocole différé » ont des métastases ganglionnaires 

locorégionales et 90% (38) de ceux du bras « protocole immédiat » (p= 0,9) 

 

 

Tableau 42: comparaison des deux protocoles en fonction de la présence de métastase 
ganglionnaire locorégionale 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Atteinte ganglionnaire 45 (92%) 38 (90%) 0,9 
Pas d’atteinte ganglionnaire 4 (8%) 4 (10%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiothérapie- chirurgie
différée

Radiothérapie- chirurgie
immédiate

8% 10%

92% 90%

Figure 58: Comparaison des deux protocoles en fonction de la 
présence de métastase  ganglionnaire locorégionale 
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H.6. Siège des métastases ganglionnaires locorégionales : 

• Pour ce qui est du bras « protocole immédiat » : 89% (34) des métastases ganglionnaires 

locorégionales siègent au niveau du mésorectum et 11% (4) étendues à la région pré sacré  et 

iliaque interne. 

• Pour ce qui est du bras « protocole différé » : 76% (34) des métastases ganglionnaires 

locorégionales siègent au niveau du mésorectum et 24% (11) étendus à la région pré sacrée et 

iliaque interne. (P=0,1) 

 

Tableau 43: comparaison des deux protocoles en fonction du siège des métastases 
ganglionnaires 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Mésorectum  34 (76%) 34 (89%) 0,1 
Mésorectum présacré- iliaque 11 (24%) 4 (11%) 
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différée

Radiothérapie- chirurgie
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Figure 59: comparaison des deux protocoles en 
fonction du siège des métastases ganlionnaires 

locorégionale

Mésorectum Mésorectum - pré sacré - iliaque
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i. Classification présumée TNM (cTNM, 2017) et stade UICC (2017) : 
Au terme du bilan d’extension, on a constaté que : 

➢ Pour ce qui est de la classification cTNM 

• 78% (38) des tumeurs de la série du bras « protocole différé » sont classées cT3N+M0, 18% 

(9) cT3N0M0 et 4% (2) cT2N+M0. 

• 74% (31) des tumeurs de la série du bras « protocole immédiat » sont classées cT3N+M0, 

19% (8) cT3N0M0 et 7% (3) cT2N+M0. 

➢ Pour ce qui est de la stadification UICC (2017)  

• 82% (42) des tumeurs du bras « protocole différé » sont aux stades III et 18%  (7) sont aux 

stades II.  

• Pour le bras « protocole immédiat » : 81% (34) des tumeurs sont aux stades III et 19% (8) 

sont aux stades II. 

➢ Au terme des résultats du bilan d’extension, la population des deux bras est homogène en 

ce qui concerne leurs caractéristiques pathologiques (P= 0,1). 

 

Tableau 44: comparaison des deux protocoles en fonction de leurs classifications cTNM et 
le stade UICC 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

cTNM   0,1 

T3ab N0 M0 7 (14%) 8 (19%) 

T3ab N1 M0 25 (51%) 18 (43%) 

T3ab N2 M0 3 (6%) 4 (10%) 

T3cd N0 M0 2 (4%) 0 (0%) 

T3cd N1 M0 9 (18%) 8 (19%) 

T3cd N2 M0 1 (2%) 1 (2%) 

               T2 N+ 2 (4%) 3 (7%) 

UICC   0,5 

Stade II A 9 (18%) 8 (19%)  
Stade III A 2 (4%) 3 (7%) 

Stade III B 38 (78%) 31 (74%) 
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j. La présence de tumeur synchrone à la colonoscopie : 

Deux patients (2) de la série du bras « protocole immédiat » présentaient une tumeur 

colique gauche synchrone, alors que pour la série du bras « protocole différé » il n’y 

avait qu’un seul patient (1).   

 

 

  

  

 

 

 

 

 
T2N+M0 T3abN0M0 T3abN1M0 T3abN2M0 T3cdN0M0 T3cdN1M0 T3cdN2M0
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51%
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18%
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10%
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19%
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Figure 60: Comparaison des deux protocoles en fonction de la 
classification cTNM (8ème édition 2017)

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate

 
Stade II A Stade III A Stade III B
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78%
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Figure 61: Comparaison des deux protocoles en fonction du stade 
tumoral UICC (2017)

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate
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Tableau 45: Résumé des données démographiques et pathologiques des deux protocoles 
 Protocole différé (%) 

N=49 
Protocole immédiat (%) 

N= 42 
P 

Âge (année) 67 [33-88] 58 [33-86] 0,28* 

Sexe ratio H/F 1,33 (24/18) 1,13 (26/23)  

Comorbidités  28 (57%) 23 (54%) 0,82 

Indice de performance OMS   0,6 

              0 
               I 
              II 

             17 (34,7%) 
27 (55,1%) 
 5 (10,2%) 

18 (42,9%) 
20 (47,6%) 
 4 (9,5%) 

 

Siège de la tumeur   0,7 

              < 5 cm  28 (57%) 22 (52%)  

              5- 10 cm 21 (42,9%) 20 (47,6%)  

Type histologique   0,3 

            Adénocarcinome lieberkuhnien 47 (96%) 39 (93%)  

           Carcinome à cellule indépendante 2 (4%) 2 (5%)  

           Adénocarcinome colloïde muqueux  0 (0%) 1 (2%)  

Degré de différenciation   0,001 

           Bien différencié 26 (53%) 29 (70%)  

           Moyennement différencié 21 (43%) 5 (11%)  

           Indifférencié  2 (4%) 8 (19%)  

Stade cT   0,5 

             T2 
             T3ab 
             T3cd 

2 (4%) 3 (7%)  

35 (74,5%) 30 (77%)  

12 (25,5%) 9 (23%)  

Stade cN   0,6 

             N0 
             N1 
             N2 

9 (18%) 8 (19%)  

36 (74%) 29 (69%)  

4 (8%) 5 (12%)  

Stade UICC   0,5 

             IIA 
             IIIA 
             IIIB 

9 (18%) 8 (19%)  

2 (4%) 3 (7%)  

38 (78%) 31 (74%)  

* écart réduit 
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7. Prise en charge thérapeutique : 

A. La radiothérapie : 

A. a. Délai de la radiothérapie : 

Le délai de la radiothérapie est assez comparable entre les deux bras « protocole différé et 

immédiat », avec un délai d’attente de 1-3 mois (74% vs 70%) et  22% vs 30% le délai 

d’attente était moins d’un mois.   

 

Tableau 46: comparaison des deux protocoles en fonction du délai d’attente de la 
radiothérapie 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

< 1 mois  11 (22,5%) 13 (30%) 0,5 

1-3 mois 34 (69,5%) 29 (70%) 

>3 mois 4 (8%) 0 (0%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
A. b.  Complications précoces post radiothérapie : 

02 patients du bras « protocole immédiat » sont convertis au bras « protocole différé » par causes 

d’effets secondaires aiguës post radiothérapie à type de dermite aiguë périnéale. 

 
< 1 mois 1- 3 mois > 3 mois

22%

70%

8%
30%

70%

0

Figure 62: Comparaison des deux protocoles en fonction du 
délai de la radiothérapie

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate
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A. c. Le degré de réponse tumorale à la radiothérapie dans le bras 

« protocole différé » à l’IRM pelvienne de réévaluation: 

✓ On constate une nette réponse tumorale sur les résultats de la réévaluation 

radiologique effectuée 6- 8 semaines après à la radiothérapie (p= 0,001):  

• 73% (36) des tumeurs du bras « protocole différé » présentent une diminution de leurs 

tailles (Down sizing), et selon la classification IMR TRG (tumor regression grade) :  

− 1/3 (12) régression >50% de la taille 

− 1/3 (12) régression 25-50% de la taille 

− 1/3 (13) régression < 25% de la taille 

• 43% (21) des tumeurs du bras « protocole différé » présentent une amélioration de leurs 

stades (Down staging). 

• 8% (4) des tumeurs du bras « protocole différé » présentent une réponse carcinologique 

complète. 

✓ On constate une seule progression tumorale (2%) sur les résultats de la réévaluation 

radiologique effectuée 6- 8 semaines après à la radiothérapie.  

 

 

 

Tableau 47: évaluation de la réponse tumorale à la radiothérapie sur l’IRM pour le 
protocole différé 

cTNM Protocole différé (%) 
N=49 

IRM de réévaluation 
protocole différé (%) 

N= 49 

P 

T0N0 0 (0%) 4 (8,1%) 0,001 
T1N0 0 (0%) 2 (4,1%) 

T1N+ 0 (0%) 2 (4,1%) 

T2N0 0 (0%) 6 (12,2%) 

T2N+ 2 (4%) 5 (10,2%) 

T3N0 9 (18%) 10 (20,4%) 

T3N+ 38 (78%) 20 (40,7%) 

 

 

Tableau 48: évaluation de la réponse tumorale à la radiothérapie sur l’IRM                    
Protocole différé (n=49) 

Down sizing 36 (73%) 

Down staging 21 (43%) 

Down sizing et staging 20 (41%) 

Réponse complète 4 (8%) 

Progression  1 (2%) 

 



III. RÉSULTATS 

 

 

127 
 

 

Tableau 49: degré de réponse tumorale à la radiothérapie sur l’IRM de réévaluation 
Grade IMR TRG 

Grade 0 (pas de régression) 8 (16,4%) 

Grade 1 (régression <25%) 13 (26,5%) 

Grade 2 (régression 25- 50%) 12 (24,5%) 

Grade 3 (régression > 50%) 12 (24,5%) 

Grade 4 (régression complète) 4 (8,1%) 
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Figure 63: Résultats de l'IRM pelvienne de réévaluation aprés 
radiothérapie "protocole différé"
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Figure 64: Evaluation de la réponse tumorale à la 
radiothérapie (IRM de réevaluation)
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Figure 65:  Degré de réponse tumorale "IMR TRG" pour les 
patients du protocole différé
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B. La prise en charge chirurgicale : 

1. Opérabilité : 

✓ On constate que la population du bras « protocole différé » est peu homogène avec 

celle du bras « protocole immédiat » pour ce qui est du résultat du bilan d’opérabilité 

et la classification pré anesthésique ASA, mais cette différence reste statistiquement 

non significative (p= 0,12) : 

• 27% (13) vs 40% (17) de patients classés ASA I 

• 57% (28) vs 55% (23)  de patients classés ASA II 

• 16% (8) vs 5% (2) de patients classés ASA III  

 

✓ 01 patient est converti du bras « protocole immédiat » au bras « protocole différé » 

pour cause d’une pneumopathie contre-indiquant l’anesthésie.  

 

Tableau 50: comparaison des deux protocoles en fonction de l’opérabilité 
 Protocole différé (%) 

N=49 
Protocole immédiat (%) 

N= 42 
P 

ASA I 13 (27%) 17 (40%) 0,12 

ASA II 28 (57%) 23 (55%) 

ASA III 8 (16%) 2 (5%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate

27%
40%

57%

55%

16% 5%

Figure 66: Comparaison des deux protocoles en fonction de 
l'opérabilité - Classification ASA

ASA I ASA II ASA III
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2. La voie d’abord : 
96% des sujets de notre échantillon, que ce soit le bras « protocole immédiat ou différé » sont 

opérés par voie classique et 4% par voie laparoscopique.  

 

Tableau 51: comparaison des deux protocoles en fonction de la voie d’abord 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Laparotomie  47 (96%) 40 (95,2%) 0,7 

Laparoscopie  2 (4%) 2 (4,8%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie
immédiate
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Figure 67: Comparaison des deux protocoles en fonction 
de la voie d'abord chirurgicale

Laparoscopie Laparotomie
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3. Résultats de l’exploration per opératoire : 

a) Extension tumorale : 

✓ On a constaté lors d’exploration chirurgicale, l’absence d’extension tumorale chez 44 

patients (90%) du bras « protocole différé » et 35 patients (83,2%) du bras « protocole 

immédiat » (90% vs 83,2%). 

✓ La progression tumorale et les adhérences constatées sont homogènes entre les deux 

protocoles (P=0,4). 

✓ Une progression chez 3 (6%) patients du bras « protocole différé » : un (1) blindage 

pelvien, une (1) carcinose péritonéale pelvienne localisée, une (1) métastase hépatique 

du segment II de résécabilité classe I. 

✓ Une sous évaluation radiologique  chez 5 patients (12%) du bras « protocole 

immédiat » : un (1) blindage pelvien, 2 carcinoses péritonéales pelviennes localisées,    

2 métastases hépatiques (segment VI et II). 

✓ Deux (2) cas d’adhérences aux organes génitaux sont constatés dans chaque bras des 

deux protocoles. 

 

 

Tableau 52: comparaison des deux protocoles en fonction des résultats de l’exploration per 
opératoire 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Pas d’extension tumorale 44 (90%) 35 (83,2%) 0,4 
Adhérences au vagin 1 (2%) 2 (4,8%) 

Adhérences au col utérin 1 (2%) 0 (0%) 

Blindage pelvien 1 (2%) 1 (2,4% 

Carcinose péritonéale localisée 1 (2%) 2 (4,8%) 

Métastases hépatiques résécables 1 (2%) 2 (4,8%) 
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Figure 68: Comparaison des deux protocoles en fonction des 
résultats de l'exploration per opératoire

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate
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b) Réponse tumorale à la radiothérapie (aspect macroscopique) : 
✓ Aucune modification tumorale macroscopique n’est constatée chez 98%  (41) des patients du 

bras « protocole immédiat ». Par contre, on a observé un (1) cas de progression ou d’une façon 

plus appropriée, une sous évaluation radiologique. 

✓ Pour ce qui est du bras « protocole différé » : une régression macroscopique partielle  est 

constatée chez 78% (38) de l’effectif, une régression complète chez 3 (6%) patients (tumeur non 

palpable), absence de régression chez  7 patients (14%) et une progression chez 1 patiente (2%).  

 

Tableau 53: comparaison des deux protocoles en fonction de la réponse tumorale macroscopique 
à la radiothérapie constatée en per opératoire 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Pas de modification 7 (14%) 41 (98%) <0,001 

Réponse partielle  38 (78%) 0 (0%) 

Réponse complète 3 (6%) 0 (0%) 

Progression  1 (2%) 1 (2%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Pas de modification Progression Réponse compléte Réponse partielle

14%

2%
6%

78%98%

2%
0 0

Figure 69: Comparaison des deux protocoles en fonction de la 
réponse tumorale macroscopique à la radiothérapie

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate
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c) Effets loco régionaux de la radiothérapie : 

✓ Pour ce qui est du bras « protocole immédiat » : 

• Chez 48% (20) des patients de l’effectif, aucun état inflammatoire n’est constaté. 

• 40% (17) des patients ont un état inflammatoire peu important. 

• 12% (5) des patients ont un état inflammatoire important. 

✓ Pour ce qui est du bras « protocole différé » : 

• Chez 63% (31) des patients de l’effectif présentent essentiellement un œdème extra 

fascial avec quelques adhérences. 

• 22% (11) des patients n’ont pas d’œdème, mais ont des adhérences peu importantes. 

• 8% (4) des patients ont des adhérences extra fascial très importantes. 

 

Tableau 54: effets locorégionaux de la radiothérapie constatés en per opératoire chez les 
patients du protocole immédiat (n= 42) 

Pas de phénomènes inflammatoires   20 (48%) 

Inflammation peu importante 17 (40%) 

Inflammation importante 5 (12%) 

 

Tableau 55: effets locorégionaux de la radiothérapie constatés en per opératoire chez les 
patients du protocole différé (n= 49) 

œdème extra fascial  3 (6,1%) 

œdème extra fascial avec quelques adhérences 31 (63,3%) 

adhérences extra fascial peu importantes 11 (22,4%) 

adhérences extra fascial importantes 4 (8,1%) 
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Figure 71: Effet loco régionale de la radiothérapie -
protocole différée

Radiothérapie- chirurgie différée
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Figure 70: Effet loco régional de la radiothérapie-
protocole immédiat

Radiothérapie- chirurgie immédiate
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Figure 72: Aspect per opératoire d’un état inflammatoire 

important observé chez un malade du protocole « Radiothérapie 

courte – chirurgie immédiate » 

Figure 73 : Aspect per opératoire d’un malade du protocole 

« Radiothérapie courte- chirurgie immédiate », montrant l’absence 

d’inflammation. 
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Figure 74: Aspect per opératoire de l’œdème extra fascial chez un malade 

du protocole « Radiothérapie courte- chirurgie différée » 

Figure 75: Aspect per opératoire d’un état normal de l’espace extra fascial 

du mésorectum chez un malade du protocole « Radiothérapie courte- 

chirurgie immédiate 
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d) Geste chirurgical réalisé : 

1. Vis-à-vis de la tumeur : 

✓ On a réalisé autant de chirurgie rectale conservatrice dans le bras « protocole différé » que dans 

le bras « protocole immédiat » (27 vs 26) :  

− Résection antérieure du rectum : 15 vs 16 

− Résection inter sphinctérienne : 9 vs 5 

− Résection antérieure rectale emportant une tumeur colique synchrone : 1 vs 2 

− Opération de Hartmann : 2 vs 3 

✓ On constate un nombre plus important de chirurgies rectales radicales à type d’amputation 

abdomino-périnéale dans le bras « protocole différé » que dans le bras « protocole immédiat » : 

21 vs 15, cette différence est le faite, d’une part, qu’il y avait plus de bas rectums nécessitant un 

traitement radical chez les sujets du bras « protocole différé » que ceux du bras « protocole 

immédiat ». D’autre part, un traitement radical a été indiqué chez un patient du bras 

« protocole différé » vu que le moignon rectal restant était de vascularisation très douteuse.  

✓ Un traitement palliatif à type de colostomie de décharge est réalisé chez un (1) patient de 

chaque bras de l’étude en vue de la non-résécabilité constatée à l’exploration. 

✓ Une chirurgie de préservation de l’appareil sphinctérien est effectuée pour 9 (18,7%) patients 

du bras « protocole différé » et 5 (12,2%) patients du bras « protocole immédiat », cette 

différence est statistiquement non significative (p >0,05). 

Figure 76 : Aspect per opératoire des adhérences de l’espace extra fascial du 

mésorectum observées chez un malade du protocole « Radiothérapie courte- chirurgie 

différée » 
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Tableau 56: comparaison des deux protocoles en fonction du geste chirurgical réalisé 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Chirurgie radicale 48 (98%) 41 (98%) 0,9 

Chirurgie palliative 1 (2%) 1 (2%) 0,9 

Type de chirurgie   0,5 

            Résection antérieure 15 (30,6%) 16 (38,1%)  

       Colectomie segmentaire avec 
résection antérieure 

1 (2,4%) 2 (4,8%)  

       Résection inter sphinctérienne 9 (18,3%) 5 (12%)  

          Opération de Hartmann 2 (4%) 3 (7,1%)  

         Amputation abdomino-périnéale 21 (42,8%) 15 (35,7%)  

          Colostomie palliative 1 (2%) 1 (2%)  
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Figure 77: comparaison des deux protocoles en fonction du type 
d'intervention réalisé

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate
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2. Exérèse élargie à d’autres organes : 
✓ Deux (2) exérèses de carcinose péritonéale localisée sont réalisées dans le bras « protocole 

immédiat » contre une (1) dans le bras « protocole différé » 

✓ deux (2) segmentectomies hépatiques (II et VI) sont réalisées dans le bras « protocole 

immédiat » contre une (1) dans le bras « protocole différé » : métastases hépatiques de 

résécabilité type 1 sont découvertes à l’exploration per opératoire manuelle, visuelle et 

confortée par une échographie per opératoire. 

✓ Deux collerettes vaginales sont réséquées dans le bras « protocole immédiat » suite aux 

adhérences qui existaient avec le vagin contre une colpohystérectomie (1) dans le bras 

« protocole différé ».  

✓ La comparaison entre les deux bras ne retrouve pas de différence statistiquement significative 

(p= 0,2) 

Tableau 57: comparaison des deux protocoles en fonction du geste d’exérèse élargie réalisé 
 Protocole différé (%) 

N=49 
Protocole immédiat (%) 

N= 42 
P 

Colpohystérectomie  1 (2%) 0 (%) 0,2 

Collerette vaginale 0 (0%) 2 (5%) 

Carcinose péritonéale localisée 1 (2%) 2 (5%) 

Métastasectomie hépatique 1 (2%) 2 (5%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

94%

2% 0 2% 2%

85%

5% 5% 0 5%

Figure 78: Comparaison des deux protocoles en fonction d'exérèse 
élargie réalisée

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate
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3. Incidents per opératoire : 

✓ Deux perforations tumorales et deux lésions vaginales réparées  ont été occasionnées dans le 

bras « protocole immédiat » contre une seule (1) lésion vaginale dans le bras « protocole 

différé ». 

✓ Ces incidents sont expliqués particulièrement dans le bras « protocole immédiat » par l’état 

inflammatoire locorégional constaté en per opératoire chez ces patientes et aussi aux 

adhérences existantes.  

✓ Pour ce qui est de la lésion vaginale occasionnée chez la patiente du bras  « protocole différé », 

la lésion été iatrogène (peu de phénomènes post radique) 

✓ La comparaison entre les deux protocoles en ce qui concerne le taux d’incident per opératoire, 

ne retrouve pas une différence statistiquement significative (p= 0,1).  

Tableau 58: comparaison des deux protocoles en fonction des incidents per opératoire 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Pas d’incidents  48 (98%) 38 (90%) 0,1 

Lésion vaginale 1 (2%) 2 (5%) 

Perforation tumorale 0 (0%) 2 (5%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate

98%
90%
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Figure 79: comparaison des deux protocoles en fonction des 
incidents per opératoire

RAS Lésion vaginale réparée Perforation tumorale
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4. Causes de non-rétablissement de la continuité digestive : 

• La continuité digestive est rétablie chez les patients des deux bras « protocole différé et 

immédiat » de façon presque comparable (86% vs 88%) (p= 0,8). 

• Les causes de non-rétablissement de la continuité digestive sont surtouts liées aux malades 

(âge, comorbidités cardiovasculaires), état inflammatoire locorégional et  la préparation colique 

médiocre sur ajoutée. (les contextes détaillés dans les deux tableaux). 

 

 

Tableau 59: comparaison des deux protocoles en fonction des patients ayant eu un 
rétablissement de la continuité digestive 

 Protocole différé (%) 
Nombre de cas qui devrait  

avoir un rétablissement= 29 

Protocole immédiat (%) 
Nombre de cas qui devrait  

avoir un rétablissement= 26 

P 

Rétablissement de la 
continuité digestive 

25 (86%) 23 (88%) 0,8 

Pas de rétablissement de 
la continuité digestive 

4 (14%) 3 (12%) 

 

 

 

Tableau 60: comparaison des deux protocoles en fonction de la cause de non-rétablissement 
de la continuité digestive  

 Protocole différé  
Nombre de cas qui n’ont 

pas eu de rétablissement= 4 

Protocole immédiat  
Nombre de cas qui n’ont 

pas eu de rétablissement= 3 

 

Inflammation importante 0 2  

Vascularisation douteuse et 
colon mal préparé 

4 0  

Patient ne pouvant 
supporter une longue 
intervention 

0 1  
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Rétablissement de continuité Pas de rétablissement de
continuité

25 (86%)

4 (14%)

22 (88%)

3 (12%)

Figure 80: comparaison des deux protocoles en fonction du nombre 
de rétablissement de continuité digestive

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate

 

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie
immédiate

0

2
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Figure 81: Comparaison des deux protocoles en fonction des causes de 
non rétablissement de la continuité

inflammation- vasc douteuse- colon mal préparé

ne pouvant supporter une longue intervention

vasc douteuse- colon mal préparé
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 Radiothérapie- chirurgie différée (1) 
Malade N° 1 Malade N°2 Malade N°3 Malade N°4 

Âge 77 ans 71 ans 57 ans 46 ans 

Sexe Masculin  Masculin  Féminin  Féminin  

 
 

Antécédents 

Cardiovasculaire  
Diabète type 1 
Anticoagulant   

Cardiovasculaire  
Tabagique  

Chirurgie 
pelvienne 
(hystérectomie)  
+ profil 
psychiatrique 

RAS 

État général OMS 1 OMS 1 OMS 2 OMS 1 

BMI Normale Normal Déficit 
pondéral 

Normal 

Délai diagnostic 2 mois  5 mois 12 mois 12 mois 

Localisation de la 
tumeur 

Moyen rectum 
(6 cm) 

Moyen rectum 
(7 cm) 

Bas rectum (4 
cm) 

Moyen rectum 
(6 cm) 

Taille de la tumeur 5 cm 5 cm 7 cm 5 cm 

cTNM T3cdN+M0 T3cdN+M0 T3cdN+M0 T3abN+M0 

IRM réévaluation Stagnation  Légère 
Progression  

Down sizing et 
staging 

Down sizing et 
staging 

Effets de la 
radiothérapie en 

per opératoire 

Œdème et 
adhérence 

Œdème et 
adhérence 

Œdème et 
adhérence (+ 
adhérence post 
op) 

Œdème et 
adhérence 

Causes de non-
rétablissement 

Vascularisation 
douteuse et 
colon non 
préparé 

Vascularisation 
douteuse 

Vascularisation 
douteuse et 
colon non 
préparé 

Vascularisation 
douteuse 

 

 

 

 

Tableau 61: Récapitulatifs des conditions de non-rétablissement de la continuité digestive (1,2) 
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 Radiothérapie – chirurgie immédiate (2) 
Malade N°1 Malade N°2 Malade N°3 

Âge 85 ans 77 ans 57 ans 

Sexe Masculin Féminin Masculin 

 
Antécédents 

 

 
Cardiovasculaire 

 
Cardiopathie et HTA 

 
Psychiatrique 

État général OMS 1 OMS 1 OMS 1 

BMI Déficit pondéral Normal Déficit pondéral 

Délai diagnostic 2 mois 3 mois 12 mois 

 
Localisation de la 

tumeur 

 
Moyen rectum 

 
Bas rectum (4 cm) 

Moyen rectum+ 
mauvaise tonicité 

sphinctérienne 

Taille de la tumeur 8 cm 8 cm 7 cm 

cTNM T3abN+M0 T3abN0M0 T3cdN+M0 

Effets de la 
radiothérapie en per 

opératoire 

Pas d’inflammation Inflammation peu 
importante 

Inflammation très 
importante 

 
Causes de non-
rétablissement 

Ne supportant pas la 
durée d’intervention 

Vascularisation 
douteuse et colon 

mal préparé 

Vascularisation 
douteuse+ 

inflammation+ 
dermite radique 

périnéale 
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5. Stomie de protection : 
Les sutures digestives réalisées chez les patients des deux bras « protocoles immédiat et différé » 

sont protégées par une stomie de protection « type iléostomie » d’une façon homogène                 

(86% vs 84%)  (19 vs 21). (p= 0,8) 

 

Tableau 62: comparaison des deux protocoles en fonction du nombre d’anastomoses protégées 
par une iléostomie 

 Protocole différé (%) 
Nombre de rétablissements 

de continuité= 25 

Protocole immédiat (%) 
Nombre de 

rétablissements de 
continuité= 22 

P 

Iléostomie de protection 21 (84%) 19 (86%) 0,8 
Pas d’iléostomie 4 (6%) 3 (4%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Iléostomie de protection Pas d'iléostomie

21 (84%)

4 (6%)

19 (86%)

3 (4%)

Figure 82: Comparaison des deux protocoles en fonction du 
nombres d'anastomoses protégées par une iléostomie

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate
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e) la durée d’intervention : 
La durée moyenne des interventions chirurgicales dans les deux bras « protocole immédiat et 

différé » est presque la même (225 min vs 220 min) et proche de la durée moyenne d’intervention 

de notre échantillon (écart réduit= 0,03) 

• Radiothérapie –chirurgie différée : durée moyenne d’intervention est de 220 min 

[45- 360] 

• Radiothérapie – chirurgie immédiate : durée moyenne d’intervention est de 225 min 

[30- 360] 

 

Tableau 63: comparaison des deux protocoles en fonction de la durée d’intervention chirurgicale 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

Écart 
réduit 

Durée d’intervention  220 min [45- 360] 225 min [30- 360] 0,03 
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9. Les résultats thérapeutiques : 

A. Mortalité opératoire :  
Pas de décès opératoire enregistré pendant les 30 jours suivant la chirurgie pour les deux 

bras de l’étude. 

B. Morbidité post opératoire : 

1. Morbidité pariétale : 

• On constate plus de morbidité pariétale chez les patients du bras « protocole immédiat » 

que chez les patients du bras « protocole différé » (14 vs 9) (33% vs 18%) (p=0,05) 

• Cette morbidité pariétale est dominée dans les deux bras « protocole immédiat et différé » 

par le sepsis pariétal (86% vs 66%). (tableau 64) 

• Les patients présentant un sepsis pariétal dans le bras « protocole immédiat » ont à 

l’exploration opératoire un état inflammatoire locorégional post radiothérapie  dans 58% 

des cas et chez 2 patients (16%) une déhiscence anastomotique été diagnostiquée                         

(tableau 65).  

• L’éviscération observée chez un patient dans chaque bras « protocole immédiat et différé » 

est expliquée : 

− Pour le cas du bras « protocole immédiat » : patiente présentant comme antécédent 

chirurgical une éventration post opératoire sur prothèse.  

− Pour le cas du bras « protocole différé » : le patient présentant comme antécédent 

une broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), qui s’est décompensée 

en post opératoire. (tableau 65)  

 

Tableau 64: comparaison des deux protocoles en fonction de la morbidité pariétale 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Pas de morbidité pariétale 40 (81,6%) 28 (66,6%) 0,1 
Sepsis pariétal 6 (12,2%) 12 (28,6%) 0,05 
Sepsis périnéal 2 (4,1%) 1 (2,4%) 0,7 
Éviscération 1 (2,1%) 1 (2,4%) 0,9 
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81,6%

12,2%
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Figure 83: comparaison des deux protocoles en fonction du 
type de morbidité pariétale

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate
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 (1) Radiothérapie- chirurgie immédiate 

Sepsis périnéal (1) Éviscération (1) Sepsis pariétal (12) 

Âge  47 ans 53 ans 70% < 70 ans 

Antécédents 
médicaux 

RAS RAS 70% sans 
antécédents 

médicaux 

Antécédents 
chirurgicaux 

RAS Chirurgie pelvienne 
EPO sur prothèse 

93% sans 
antécédents 
chirurgicaux 

Localisation 
tumorale 

Bas rectum Moyen rectum 50% moyen rectum 
50% bas rectum 

Taille tumorale 8 cm 7 cm 50% < 5 cm 
50% > 5 cm 

cTNM T3cdN+M0 T3abN+M0 72% T3abNx 

Dermite radique Oui Non 93% Non (1 patient : 
oui) 

Effet secondaire 
abdominale de 
radiothérapie 

Inflammation peu 
importante 

 
Inflammation peu 

importante 

58% inflammation 
peu importante 

42% pas 
d’inflammation 

Incident per 
opératoire 

Adhérence 
prostatique 
Perforation 

tumorale 

 
Adhérence post-

op+++ 

93% pas d’incident 
(1 patiente : lésions 
vaginales réparées) 

Type d’intervention AAP Résection antérieure 
(RA) 

50% AAP (6) 
42% (RA) (5) 
1 opération 
Hartmann 

Autres morbidités 
post opératoires 

  2 fistules 
anastomotiques 

traitées 
médicalement 

Durée opératoire 4 heures 5 heures 50% < 3h 
50% 4-5 h 

 

 

Tableau 65: Récapitulatif des différents cas de morbidité pariétal (1, 2) 
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 (2) Radiothérapie – chirurgie différée 

Sepsis périnéal (2) Éviscération (1) Sepsis pariétal (6) 

Âge < 70 ans 85 ans 75% < 70 ans (6) 

Antécédents 
médicaux 

-1 patient sans ATCD 
-1 patient ATCD 

cardiovasculaire et 
diabétique 

BPCO -50% ATCD 
cardiovasculaire et 

diabète 
-50% sans ATCD 

 

Antécédents 
chirurgicaux 

RAS RAS -83% sans ATCD (5) 
-1 patiente chirurgie 

pelvienne 

Localisation 
tumorale 

Bas rectum Bas rectum -50% moyen rectum 
-50% bas rectum 

Taille tumorale 5-9 cm 8 cm 75% > 5 cm (6) 

cTNM T3abN+M0 
T2N+M0 

T3abN+M0 -66% T3abN+M0 (4) 
-34% T3cdN+M0 (2) 

Dermite radique RAS RAS RAS 

Effet secondaire 
abdominale de 
radiothérapie 

Œdème et 
adhérence peu 

importante 

Adhérence extra 
fasciale importante 

-88% œdème et 
adhérence peu 
importante (5) 

-1 patient adhérence 
importante 

 

Incident per 
opératoire 

1 adhérence au col 
utérin 

RAS RAS 

Type d’intervention AAP AAP 66% AAP (4) 
17% RA (1) 

17% Hartmann (1) 

Autres morbidités 
post opératoires 

RAS RAS 4 fistules 
anastomotiques 

traitées 
médicalement 

Durée opératoire 2-3 h 3 h 4 h (moyenne) 
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2. Morbidité digestive: 

• La morbidité digestive par déhiscence anastomotique est plus importante chez les sujets du 

bras « protocole différé » que ceux du bras « protocole immédiat » mais sans qu’elle soit 

statistiquement significative (10,2% vs 7,1%) (p=0,5) 

• On a observé une péritonite post opératoire dans chaque bras « protocole immédiat et différé » 

suite à un lâchage anastomotique complet : 

✓ La péritonite post opératoire observée dans le bras « protocole immédiat » est due au 

lâchage de la suture du moignon rectal chez un malade ayant eu une opération de 

Hartmann (non rétablissement de la continuité digestive suite aux phénomènes 

inflammatoires importantes observées). Il a été repris chirurgicalement au 4e jour, dont il a 

eu un drainage large après une toilette péritonéale.   

✓   La péritonite post opératoire observée dans le bras « protocole différé » est due à une 

fistule recto vaginale (la patiente a eu en per opératoire une lésion vaginale iatrogène 

suturée).  La patiente a été reprise au 5e jour et elle a eu un démontage de l’anastomose 

avec colostomie et drainage périnéale. 

• Deux (2) occlusions post opératoire étaient observées dans le bras « protocole différé » : l’une 

suite une torsion péri stomiale et l’autre suite à un iléus paralytique prolongé.  

Tableau 66: Comparaison des deux protocoles en fonction du type de morbidité digestive 
 Protocole différé (%) 

N=49 
Protocole immédiat (%) 

N= 42 
P 

Réintervention chirurgicale 
             Péritonite post opératoire 

             Occlusion intestinale aigue 

                Abcès périnéale 

3 (6,1%) 2  (2,4%) 0,4 
1 (2%) 1 (2,4%)  

2 (4,1%)                0 (0%)  
0 (0%) 1 (2,4%)  

Déhiscence anastomotique 5 (10,2%) 3 (7,1%) 0,5 

• Lâchage anastomotique  

• Déhiscence anastomotique 
               traitée médicalement 

− Fistule recto vaginale  

− Fistule périnéale 

− Fistule intra péritonéale 

1 (2%) 1 (2,4%)  

4 (8,2%) 
 

0 (0%) 
2 (4,1%) 
2 (4,1%) 

2 (4,8%) 
 

2 (4,8%) 
0 
0 

 
 

 

 

• Pour les 3 fistules recto-vaginales : incident per opératoire de brèche vaginale réparée 

(adhérence tumorale et effet de la radiothérapie) avec une anastomose colorectale à côté 

de la suture vaginale sans interposition. 

• Deux fistules recto vaginales (protégées par une iléostomie) ont bien évolué sous traitement 

médical (antibiothérapie et toilette périnéale bi quotidienne). Et une s’est compliquée d’un 

abcès périnéal drainé sous anesthésie loco régionale.     

3. Hémorragie : absente 
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4. Classification de Clavien Dindo : 
• La morbidité grave (grade 3) est légèrement plus importante dans le bras « protocole différé » 

que dans le bras « protocole immédiat » (6,1% vs 4,8%), mais reste statistiquement non 

significative. 

• La morbidité intermédiaire (grade 2) est presque la même pour  les deux bras « protocole 

différé et immédiat » (12,2% vs 12%). 

• La morbidité légère (grade 1) est plus importante dans le bras « protocole immédiat » que dans 

le bras « protocole différé » (28,5% vs 14,2%) (p=0,08).    

 

Tableau 67: comparaison des deux protocoles en fonction de la morbidité post opératoire 
(classification de Clavien Dindo) 

 Protocole différé (%) 
N=49 

Protocole immédiat (%) 
N= 42 

P 

Grade 1 7 (14,2%)  10 (23,8%) 0,08 

Grade 2 6 (12,2%) 5 (12%) 

Grade 3a 0 (0%) 1 (2,4%) 

Grade 3b 3 (6,1%) 1 (2,4%) 
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Figure 84: Comparaison des deux protocoles en fonction de la 
classification de Clavien Dindo

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate



III. RÉSULTATS 

 

 

154 
 

C. Séjour hospitalier post opératoire : 
La durée moyenne du séjour post opératoire est presque équivalente pour les deux bras 

« protocole différé et immédiat » 

a) Bras « Protocole immédiat » 

• Durée moyenne du séjour post opératoire est de 7,3 jours [3-15 j] 

• 86% des patients ont séjourné < 8 jours 

b) Bras « Protocole différé » 

• Durée moyenne du séjour post opératoire est de 7,9 jours [4-15 j] 

• 75% des patients ont séjourné < 8 jours 
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Tableau 68: Type d’intervention et complications chirurgicales post opératoire (30 jours) 

 Radiothérapie courte-
chirurgie immédiate 

(N= 42) 

Radiothérapie courte-
chirurgie différée 

(N=49) 
 

 
P 

Chirurgie radicale 41 (98%) 48 (98%) 0,9 
Chirurgie palliative 1 (2%) 1 (2%) 0,9 
Type de chirurgie   0,5 
 
 
 
 

Résection antérieure 18 (43%) 16 (33%)  

Résection inter sphinctérienne 5 (12%) 9 (18,3%) 

Opération de Hartmann 3 (7,1%) 2 (4%) 

Amputation abdomino-
périnéale 

15 (35,7%) 21 (42,8%) 

Colostomie palliative 1 (2%) 1 (2%) 
Exérèse associée   0,2 

 
 
 
 

Métastase hépatique 2 (4,8%) 1 (2%)  

Carcinose localisée 2 (4,8%) 1 (2%) 

Autres 2 (4,8%) 1 (2%) 

Rétablissement de la continuité 
digestive 

22 (88%) 25 (86%) 0,5 

Iléostomie de protection 19 (86%) 21 (84%) 0,5 
Non-rétablissement de continuité 
digestive 

3 (12%) 4 (14%) 0,5 

Incidents 4 (9,5%) 1 (2%) 0,1 
Durée moyenne d’intervention 225 min 220 min  
Morbidité post opératoire 
chirurgicale globale 

17 (40,5%) 16 (32,6%) 0,5 

 
 
 

Sepsis pariétal 12 (28,5%) 6 (12,2%) 0,05 
Sepsis périnéal 1 (2%) 2 (4%)  
Éviscération 1 (2%) 1 (2%) 
Occlusion intestinale aiguë 0 (0%) 2 (4%) 

Péritonite post opératoire 1 (2,4%) 1 (2%) 
Lâchage anastomotique traité 
médicalement 

2 (4,8%) 4 (8%) 0,5 

Morbidité opératoire 
Clavien Dindo 

Grade 2 5 (11,9%) 6 (12,2%) 0,9 

Grade 3 2 (4,8%) 3 (6,1%) 0,9 
Réintervention  2(4,8%) 3 (6,1%)  
Mortalité opératoire 0% 0%  
Séjour hospitalier post opératoire 7,3 j (3-15j) 7,9 j (4-15j)  

 

 

 

 

 



III. RÉSULTATS 

 

 

156 
 

10. Résultats carcinologiques : 

A. Qualité carcinologique de l’exérèse chirurgicale : 

a) Marge distale sur pièce non fixée : 

− Pour les tumeurs du moyen et bas rectum, une exérèse extra fasciale totale du mésorectum est 

réalisée pour tous les patients des bras « protocole différé et immédiat ». 

− Une marge de sécurité distale comprise entre 2-5 cm est respectée presque pour tous les sujets de 

l’étude présentant une tumeur du moyen rectum. 

− Un seul patient du bras « protocole différé » présentant une tumeur à 6 cm de la marge anale, a 

une marge distale < 2 cm (mais microscopiquement > 1 cm et saine).  

− Pour ce qui des sujets présentant une tumeur du bas rectum, une marge de sécurité > 1 cm est 

assurée chez 95% des patients du bras « protocole immédiat » et 89% des patients du bras 

« protocole différé ».  

− Le reste des tumeurs dont la marge  est < 1 cm : c’est des tumeurs anales ayant eu une amputation 

abdomino-périnéale.  

 

Tableau 69: comparaison des deux protocoles en fonction de la marge distale pour les tumeurs 
du moyen rectum 

 Protocole différé (%) 
N=21 

Protocole immédiat (%) 
N= 19 

P 

5 cm 8 (38%) 10 (53%) 0,3 
2-5 cm 12 (57%) 9 (47%) 

< 2 cm 1 (5%) 0 (0%) 

  

 
Tableau 70: comparaison des deux protocoles en fonction de la marge distale pour les tumeurs 

du bas rectum 

 Protocole différé (%) 
N=27 

Protocole immédiat (%) 
N= 22 

P 

≥ 1 cm 24 (88,9%) 21 (95,4%) 0,4 

< 1 cm 3 (11,1%) 1 (4,6%) 
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Figure 85: Comparaison des deux protocoles en fonction de la marge 

distale sur pièce non fixée pour les tumeurs du moyen rectum

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate
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Figure 86: Comparaison des deux protocoles en fonction de 
la marge distale sur pièce non fixée pour bas rectum

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate
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b) Intégrité macroscopique du mésorectum : 

− Que ce soit pour les patients du bras « protocole différé » ou ceux du bras « protocole 

immédiat », le mésorectum est macroscopiquement complet dans 75% cas. (36 vs 31)(p=0,8) 

− Le mésorectum est macroscopiquement presque complet pour 25% (12) des tumeurs du bras 

« protocole différé » vs 19,5% (8) des tumeurs du bras « protocole immédiat » (p=0,6) 

− Chez deux patients du bras « protocole immédiat », le mésorectum est macroscopiquement 

incomplet (perforation tumorale). (p=0,1) 

 

Tableau 71: comparaison des deux protocoles en fonction de l’intégrité macroscopique du 
mésorectum 

 Protocole différé (%) 
N=48 

Protocole immédiat (%) 
N= 41 

P 

Mésorectum complet  36 (75%) 31 (75,6%) 0,8 

Mésorectum presque complet 12 (25%) 8 (19,5%) 0,6 

Mésorectum incomplet 0 (0%) 2 (4,9%) 0,1 
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Figure 87: Comparaison des deux protocoles en 
fonction de l'intégrité macroscopique du mésorectum

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate
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Figure 88: Aspect macroscopique du mésorectum « Complet » 

Sur pièce d’exérèse -Vue postérieure- 

Figure 89: Aspect macroscopique du mésorectum « Complet » sur pièce 

d’exérèse – Vue latérale- 
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c) Nombre de ganglions prélevés: 

− Le nombre de ganglions prélevés répond aux exigences carcinologiques à savoir > 12 ganglions.  

− La moyenne est de 20 ganglions [8-68] pour les tumeurs du bras « protocole immédiat » (> 12 

ganglions dans 83% des cas) et 15,6 ganglions [2-49] pour ceux du bras « protocole différé » 

(>12 ganglions dans 61% des cas).  

− L’écart-réduit est proche de 0 (0,2) : la moyenne des ganglions prélevés des deux protocoles est 

homogène et correspond à la moyenne de l’échantillon.  

 

 

 

Tableau 72: comparaison des deux protocoles en fonction du nombre de ganglions prélevés 

 Protocole différé (%) 
N=48 

Protocole immédiat (%) 
N= 41 

E-R 

Moyenne des ganglions prélevés 15,6 (2-49) 20 (8-68) 0,2 
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d) Sur le plan microscopique : 

− La marge distale moyenne est presque comparable entre les deux bras immédiat et différé (28,4 

mm vs 29,9 mm). (écart réduit= 0,1) 

− La marge circonférentielle moyenne est aussi comparable entre les deux bras immédiat et 

différé (10 mm vs 9,9 mm) (écart réduit= 0,02)  

− aucune tranche de section envahie pour les deux protocoles. 

− Marge circonférentielle  > 2 mm chez tous les patients du protocole différé et  98% des patients 

du protocole immédiat > 4 mm  

− Une marge circonférentielle envahie (MCR <1 mm) dans le bras « protocole immédiat ». 

 

 

 

Tableau 73: comparaison des deux protocoles en fonction des marges de sécurité 
 Protocole différé  

N=48 
Protocole immédiat  

N= 41 
E-R 

Marge distale moyenne  29,9 mm (3-80) 28,4 mm (5-55) 0,1 
Marge circonférentielle 
moyenne  

9,9 mm (2-20) 10,1 mm (0-25) 0,02 

Marge circonférentielle envahie 
(MCR<1mm) 

0 1  
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B. Résultats anatomopathologiques : 

1. Le bras « Protocole immédiat »  

✓ Comparaison de l’envahissement transpariétale avant la radiothérapie (cT) et 

l’envahissement transpariétale sur pièce de résection opératoire (pT) pour les patients du 

protocole immédiat :  

 

Tableau 74: comparaison de l’envahissement pariétal avant la radiothérapie (cT) et sur 
pièce de résection (pT) du bras « protocole immédiat » 

 cT 
N= 42 

pT  
N= 41 

P 

T2 3 (7,2%) 5 (12,2%) 0,1 
T3ab 30 (71,4%) 33 (80,5%) 

T3cd 9 (21,4% 2 (4,9%) 

T4 0 (0%) 1 (2,5%) 
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✓ Comparaison de l’envahissement ganglionnaire avant la radiothérapie (cN) et 

l’envahissement ganglionnaire sur pièce de résection opératoire (pN) pour les patients du 

protocole immédiat :  

 

Tableau 75: comparaison de l’envahissement ganglionnaire avant la radiothérapie (cN) et 
sur pièce d’exérèse (pN) du bras « protocole immédiat) 

 cN 
n= 42 

pN 
n= 41 

P 

N0 8 (19%) 11 (27%) 0,4 

N+ 34 (81%) 30 (73%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

− La résection est de type R0 dans 97,6% des cas (40/41) et de type R1 chez 1 patient (2,4%). 

− Une faible modification du statut tumoral est observée sur les résultats yp TNM (ypT2=12,2%, 

ypT3=85,4%, ypT4=2,4%). (p=0,1) : avec un Down staging (T) de 4,8% (2 pT< cT) et Down staging 

(N) de 7,1% (3 pN < cN).  

− Le nombre moyen de ganglions prélevés est de 20 ganglions avec un nombre moyen de 

ganglions envahis (N+) de 3.  

− On constate aussi la sensibilité et spécificité assez élevée de l’IRM pelvienne.  

 

 

 

 
N+ N0

34 
(81%)

8 
(19%)

cN

 
N+ N0

30 
(73%)

11 
(27%)

ypN
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2. Le bras « Protocole différé » 
✓ Comparaison de l’envahissement transpariétale pré radiothérapie (cT) et sur pièce de 

résection opératoire (pT) pour le protocole différé: 

 

Tableau 76: comparaison de l’envahissement pariétal avant la radiothérapie (cT) et sur pièce de 
résection (pT) du bras « protocole différé » 

 cT 
n= 49 

pT 
n=48 

p 

T0 0 (0%) 4 (8,3%) <0,001 
T1 0 (0%) 3 (6,2%) 

T2 2 (4,1%) 16 (33%) 

T3ab 35 (71,4%) 21 (43,8%) 

T3cd 12 (24,5%) 4 (8,3%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

− La résection était de type R0 pour toutes les tumeurs. 

− On constate un « Down staging » pour 45,8% (22) des tumeurs et une réponse carcinologique 

complète dans 8,3% (4) des cas selon la classification yp TNM  (yp T0= 4 (8,3%), ypT1= 3 (6,2%), 

ypT2= 16 (33,3%), ypT3= 25 (52,1%).  Confirmant les résultats de l’IRM pelvienne de 

réévaluation pré opératoire. (p<0,001) 
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✓ Comparaison de l’envahissement ganglionnaire avant la radiothérapie (cN) et 

l’envahissement ganglionnaire sur pièce de résection opératoire (pN) pour le protocole 

différé: 

− Le nombre moyen de ganglions prélevés  est de 15,6 avec un nombre moyen de ganglions 

envahis (N+) de 1,5  

− 68% des prélèvements ganglionnaires sont N0  

− La stérilisation ganglionnaire est assez remarquable dans le bras « protocole différé » dépassant 

50% des cas (cN+ 40 vs ypN+ 15) (p<0,001) 

 

Tableau 77: comparaison de l’envahissement ganglionnaire avant la radiothérapie (cN) et sur 
pièce d’exérèse (pN) du bras « protocole différé » 

 cN 
n=49 

ypN 
n= 48 

P 

N0 9 (18,4%) 33 (68,8%) <0,001 

N+ 40 (81,6%) 15 (31,2%) 
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3. Classification de Dworak (degrés de réponse tumorale à la radiothérapie) 
L’étude anatomopathologique avec l’évaluation du degré de réponse tumorale à la radiothérapie 

(classification de Dworak) a mis en évidence une réponse carcinologique assez marquée dans le 

bras « protocole différé » avec 41,6% (20) vs 7,3% (3) de Dworak 2 (p=0,001) et 8,3% (4) vs 0% 

(p=0,06) de Dworak 3 et 8,3% (4) vs 0% (p=0,06) de réponse histologique complète. 

Le protocole « radiothérapie courte- chirurgie différée » donne une régression tumorale 

nettement plus importante que celui du protocole « radiothérapie courte- chirurgie immédiate » 

(50% vs 7,3%) (p=0,001) avec un taux de réponse histologique complète assez intéressant (8,3% 

vs 0%) (p =0,06) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Autres facteurs histo pronostics :  
 

Dworak 0 (absence de signe de regression)

Dworak 1 (tumeur majoritaire avec fibrose ou
mucine)

Dworak 2 (fibrose ou mucine majoritaire avec
quelque cellule tumorale)

Dworak 3 (trés rare cellule tumorale)

Dworak 4 ( réponse complète, absence de cellule
tumorale)

18,8%

22,9%

41,7%

8,3%

8,3%

Figure 91: Degrés de réponse tumorale histologique à la 
radiothérapie du protocole différé

 

Dworak 0 (absence de signe de regression)

Dworak 1 (tumeur majoritaire avec fibrose ou
mucine)

Dworak 2 (fibrose ou mucine majoritaire avec
quelque cellule tumorale)

Dworak 3 (trés rare cellule tumorale)

Dworak 4 ( réponse complète, absence de cellule
tumorale)

61%

31,7%

7,3%

0

0

Figure 90: Degré de réponse tumorale histologique à la 
radiothérapie du protocole immédiat
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• Engainement péri nerveux et emboles vasculaires: 

− Le taux d’engainement péri nerveux est plus important dans les tumeurs du bras « protocole 

immédiat » que dans ceux du bras « protocole différé »  64,3% (27) vs 12,2% (6) et cette 

différence est statistiquement significative avec un p <0,05. 

− Le taux d’emboles vasculaires est plus important dans les tumeurs du bras « protocole 

immédiat » que dans le bras « protocole différé »  66,6% (28) vs 26,5% (13) avec un p 

statistiquement significatif (<0,05). 
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Figure 92: Comparaison des deux protocoles en fonction de la 
présence d'engainement périnerveux

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate
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Figure 93: Comparaison des deux protocoles en fonction de la 
présence d'emboles vasculaires

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie immédiate
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Tableau 78: Résultats anatomopathologiques 

 Radiothérapie courte- 
chirurgie immédiate 

N= 41°(%) 

Radiothérapie courte- 
chirurgie différée 

N= 48°(%) 

 
                  P 

Qualité carcinologique de l’exérèse 
Intégrité du mésorectum  
        Complète 31(75,6%) 36 (75%)         0,8 
        Presque complète 8 (19,5%) 12 (25%) 0,6 
        Incomplète 2 (4,9%) 0 (0%) 0,1 
Marge distale 28,4 mm (5-55mm) 29,9 mm (3-80mm)  
Marge circonférentielle 10 mm (0-25mm) 9,9 mm (2-20mm)  
Nombre de ganglions prélevé 20 [8-68] 15,6  

Résidus tumoraux microscopiques 
 R0 40 (97,5%) 48 (100%)  
 R1 1 (2,5%) 0 (0%)  

Résultats histo pathologique 
Envahissement pariétal (ypT)  
                                       ypT0 0 (0%) 4 (8,3%) 0,06 
                                       ypT1 0 (0%) 3 (6,2%) 0,1 
                                       ypT2 5 (12,2%) 16 (33,3%) 0,02 
                                       ypT3 35 (80,5%) 25 (52,1%) 0,001* 
                                       ypT4 1 (2,4%) 0 (0%) 0,3 
Envahissement ganglionnaire  
                                       ypN0 11 (26,8%) 33 (68,7%) 0,001* 
                                       ypN+ 30 (73,2%) 15 (31,3%) 0,001* 
Degré de différenciation  
                                       G1 24 (58,5%) 21(43,8%) 0,2 
                                       G2 10 (24,4%) 17 (35,4%) 0,3 
                                       G3 7 (17,1%) 10(20,8%) 0,4 
Envahissement vasculaire et 
nerveux 

 

                                     yp Vx 28 (68,3%) 13 (27,1%) 0,001* 
                                     yp Nv 27 (65,9%) 6 (12,5%) 0,0001* 

Degré de réponse à la radiothérapie 
Down staging ganglionnaire (N) 3 (7,1%) 24 (50%) 0,0001* 
Down staging pariétal (T) 2 (4,8%) 22 (45,8%) 0,001* 
Réponse histologique complète  0 (0%) 4 (8,3%) 0,06 
Degré de regression tumorale 
histologique (Dworak) 

 

                                    Dworak 0 25 (61%) 9 (18,9%) 0,0001* 
                                    Dworak 1 13 (31,7%) 11(22,9%) 0,3 
                                    Dworak 2 3 (7,3%) 20(41,6%) 0,001* 
                                    Dworak 3 0 (0%) 4 (8,3%) 0,06 
                                    Dworak 4 0 (0%) 4 (8,3%) 0,06 
NB : ° Nombre d’exérèses, * p<0,05 significatif 
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C. Suivie carcinologique : 

1. Traitement adjuvant « chimiothérapie » : 

• 73,8% (31) des patients du bras « protocole immédiat » ont eu une chimiothérapie adjuvante 

contre 40,8% (20) des patients du bras « protocole différé ».  

 

 

Tableau 79: comparaison des deux protocoles en fonction de traitement adjuvant administré 
 Protocole différé (%) 

N=49 
Protocole immédiat (%) 

N= 42 
P 

Chimiothérapie adjuvante 20 (40,8%) 31 (73,8%) 0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiothérapie- chirurgie différée Radiothérapie- chirurgie
immédiate

59,2%

26,2%

40,8%

73,8%

Figure 94: Comparaison des deux protocoles en fonction de 
l'indication d'une chimiothérapie adjuvante
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2. Durée de surveillance carcinologique: 

 

➢ Protocole différé : 

• Durée moyenne de surveillance est de 18,1 mois [8- 34] (Mai 2020). 

• 42% de l’échantillon ont été suivis pendant 24 mois. 

 

➢ Protocole immédiat :  

• Durée moyenne de surveillance est de 15,3 mois [8- 31] (Mai 2020). 

• 38% de l’échantillon ont été suivis pendant 24 mois. 

 

3. Résultats carcinologiques : 

 

3.1. Taux de rechute locale : on a eu 4 (quatre) récidives locales (4,5%, 4/89) :  

− Trois (3) récidives locales pour le bras du protocole « chirurgie différée » et une (1) 

récidive locale pour le bras du protocole «chirurgie immédiate ».  

− Il n y a pas de différence statistiquement significative entre les deux protocoles            

(6,25% vs 2,4%, p= 0,9).   

 

➢ Pour le protocole « chirurgie différée » : on a observé 3 récidives locales (6,25%)  

− Une récidive locale (planché pelvien) associée à une métastase hépatique de 3 cm au 

niveau du segment VI diagnostiquée au 16e mois de la période de surveillance. Ce 

patient été opéré pour un carcinome colloïde muqueux du bas rectum (5 cm de la 

marge anale) classé initialement cT3bN+, sans réponse à la radiothérapie, il a eu une 

résection inter sphinctérienne suivi d’une chimiothérapie adjuvante (6 cures 

FOLOFOX). Le patient est actuellement sous chimiothérapie et une réévaluation est 

prévue pour une éventuelle reprise chirurgicale (amputation abdomino-périnéale avec 

segmentectomie VI). 

 

− Une récidive locale (blindage ganglionnaire iliaque externe bilatérale) diagnostiquée au 

18e mois de la surveillance chez une patiente opérée pour un adénocarcinome 

moyennement différencié du moyen rectum classé initialement T3dN+, ayant eu une 

opération de Hartmann avec une bonne réponse à la radiothérapie (Dworak 3). La 

patiente est actuellement sous chimiothérapie.  

 

− Une récidive locale (blindage pelvien) diagnostiquée au 18e mois de la surveillance chez 

un patient opéré pour un adénocarcinome du moyen rectum classé initialement 

cT3cN+, sans réponse à la radiothérapie, ayant eu une résection antérieure. Le patient 

est actuellement sous chimiothérapie.  
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➢ Pour le protocole «chirurgie immédiate » : on a observé une (1) récidive locale 

(2,4%)  

− Une récidive locale (blindage pelvien) diagnostiquée au 15e mois de la surveillance chez 

un patient opéré pour un adénocarcinome bien différencié du bas rectum classé 

initialement T3dN+, ayant eu une amputation abdomino-périnéale et une 

métastasectomie hépatique du segment III (découverte en per opératoire). Le patient 

est actuellement sous chimiothérapie.   

    

 

3. 2. Taux de rechute à distance : on a eu 7 (sept) métastases à distance (7,86%, 7/89) : 

− Cinq (5) métastases à distance observées dans le bras du protocole « chirurgie 

différée » et deux (2) dans le bras du protocole « immédiat ». 

− Il n y a pas de différence statistiquement significative entre les deux protocoles                          

(10,4% vs 4,8%, p= 0,9).  

 

➢ Pour le protocole « chirurgie différée » : on a diagnostiqué 5 métastases (10,4%) 

− Trois (3) patients ont eu des métastases hépatiques de résécabilité classe I                  

(segment III et VI), ils ont eu une résection chirurgicale suivie de chimiothérapie (les 

métastases étaient diagnostiquées au 6e mois de la surveillance). 

− Une patiente a eu des métastases osseuses au 9e mois de la surveillance, mise sous 

chimiothérapie et décédée 7 mois après.    

− Un patient a eu une métastase hépatique du segment VI associée à une récidive locale 

au 16e mois de la surveillance. Le patient est actuellement sous chimiothérapie et une 

réévaluation est prévue pour une éventuelle reprise chirurgicale. 

 

➢ Pour le protocole «chirurgie immédiate » : on a diagnostiqué 2 (deux) métastases 

(4,8%, 2/41) : 

− Une métastase hépatique de résécabilité de classe I (segment III), diagnostiquée au 6e 

mois de la surveillance et actuellement sous chimiothérapie.  

− Une carcinose péritonéale diagnostiquée au 12e mois de la surveillance chez un patient 

opéré pour un adénocarcinome indifférencié du moyen rectum classé initialement 

cT3aN+ et l’exploration per opératoire a mis en évidence des nodules de carcinose 

localisés au cul-de-sac de douglas prise en monobloc lors de la résection antérieure du 

rectum. Le malade a été mis sous chimiothérapie et décédé au 14e mois de la 

surveillance.      
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3. 3. Taux de mortalité globale :  
Le taux de moralité globale est de 8,16% (4 décès) chez les patients du bras « protocole 

différé » et de 9,5% (4 décès) pour ceux du bras « protocole immédiat » (p>0,05). 

 

3. 4. Taux de mortalité spécifique :  

Le taux de mortalité lié à la maladie est de 4,1% (2 décès par progression carcinologique) pour 

le bras « protocole différé » contre 4,8% (2 décès par progression carcinologique) pour le bras 

« protocole immédiat » (p>0,05). 

 

3. 5. Taux de survie globale :  

Le taux de survie globale est de 91,8% (45/49) chez les patients du bras « protocole différé » 

vs 90,5% (38/42) pour ceux du bras « protocole immédiat » (p=0,9). 

       3. 6. Taux de survie sans maladie :  

        Le taux de survie sans maladie est de 83,7% (41/49) chez les patients du bras «protocole        

         Différé » vs 85,7% (36/42) chez ceux du bras « protocole immédiat » (p=0,9). 

 

Tableau 80: comparaison des deux protocoles en fonction des résultats du suivi carcinologique  
 Protocole différé (%) 

N=49 
Protocole immédiat (%) 

N= 42 
 

Durée de surveillance 18,1 mois (8-34) 15,3 mois (6-31)  

Survie globale 45 (91,8%) 38 (90,5%) 0,9 

Survie sans maladie 41 (83,7%) 36 (85,7%) 0,9 

Rechute locale 3 (6,25%) 1 (2,4%) 0,9 

Rechute à distance 5 (10,4%) 2 (4,8%) 0,9 
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I. Profil épidémiologique de notre population : 

En Algérie, le cancer colorectal est le premier cancer digestif et le deuxième cancer après le sein chez 

la femme et le poumon chez l’homme, avec une incidence de 13,9 pour 100 000 habitants [1].  

Son incidence est en progression ininterrompue, elle a plus que quadruplé durant ces trente 

dernières années.  

Dans la wilaya de Sétif, les cancers colorectaux sont les cancers digestifs les plus fréquents aussi bien 

chez les hommes que les femmes. Ils se situent au 2e rang des principales localisations chez l’homme 

et chez la femme avec des incidences standardisées respectives de 13,5 et 13,8 [3,4]. 

1. Répartition en fonction du sexe : 

• Dans notre échantillon d’étude, une légère prédominance masculine est notée avec un sexe ratio 

H/F de 1,22.  

• Ces données sont comparables à celles publiées par l’agence internationale de recherche sur le 

cancer (IARC) [1] et aussi aux différentes études prises comme références dans notre étude, qui 

ne rapportent que peu de différence entre les deux sexes [Tableau 81].  

 

Tableau 81: comparaison de la répartition en fonction du sexe avec les données de la littérature 

 Mondiale (2018) [1] (%) 
N= 704376 

Algérie (2018) [1] (%) 
N= 2229 

Notre série (%) 
N= 91 

Homme 430230 (61,1%) 1180 (52,9%) 50 (55%) 

Femme  274146 (38,9%) 1049 (47,1%) 41 (45%) 

Sexe ratio H/F 1,56 1,12 1,22 

 

2. L’âge au diagnostic  

• Dans notre étude, l’âge moyen est de 63 ans et plus de 86% des sujets atteints sont âgés plus de 

45 ans.  

• Ces données sont aussi comparables à celles publiées par l’agence internationale de recherche 

sur le cancer (IARC) [1], aux données du registre du cancer de la wilaya de Sétif [4] et aux études 

prises comme références dans notre étude [Tableau 83]. 

 

Tableau 82: comparaison de la répartition en fonction de l’âge  avec les données de la littérature            
(âge > 45 ans) 

 Mondiale (2018) [1] (%) 
N= 704376 

 Algérie (2018) [1] (%) 
N= 2229 

Sétif (2016) [4] (%) 
N= 254 

Notre série (%) 
N= 91 

>45 ans 661030 (93,8%) 1871 (83,9%) 207 (81,7%) 79 (86,8%) 
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Tableau 83: comparaison des données démographiques avec les données de la littérature 

Étude  Effectif (n°) Âge (année)  Sex-ratio  

Stockholm III Pettersson(2012) [177] 112 70 (31-89) 1,7 

Stockholm III Pettersson (2015) [111] 462 67 (32-89) 1,6 

Stockholm III Erlandsson (2017) [173] 840 67 (61-75) 1,7 

Japon, N. Beppu (2015) [110] 165 62 (34-85) 2,4 

Lituanie (Europe), Latkauskas (2015) [174] 140 64 1,9 

Canada, S. Faria (2013) [178] 52 68 (33-89) 1,5 

Pologne, R. Pach (2010) [164] 154 62 (26-92) 1,3 

Notre série (CLCC Sétif) 91 63 (33-88) 1,22 
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3. La provenance :  
Le centre de lutte contre le cancer de la wilaya de Sétif est un établissement à vocation régionale, 

assurant avec d’autres centres en l’occurrence ceux des wilayas de Constantine, Batna et Annaba la 

couverture sanitaire de la région est et sud-est de l’Algérie. Ce qui explique les différentes 

provenances de nos patients : 60% la wilaya de Sétif et plus de 35% les wilayas limitrophes (Bordj 

Bouareridj, Msila, Béjaia). 

 

 

4. Antécédents et facteurs de risque:  

• Dans notre série d’étude, plus de la moitié des patients (56%) ont des comorbidités, et ce de 

façon homogène entre les deux groupes d’études. Ces comorbidités sont représentées 

essentiellement par le diabète et les pathologies cardiovasculaires, ce qui correspond aux 

données de la littérature. En effet, l’incrimination de l’insulinorésistance comme facteur de risque 

dans la cancérogenèse colorectale est actuellement un fait bien établi, expliquant la fréquente 

association cancer colorectal- diabète [170].  La fréquence de la pathologie cancéreuse colorectale 

chez le sujet âgé, explique aussi sa fréquente association avec les pathologies cardiovasculaires.    

• 15% de nos sujets d’étude ont des antécédents familiaux de cancer digestif, ce qui correspond  

aux données de la littérature, estimant que près de 10 à 15 % des cancers colorectaux se 

manifestent chez des personnes ayant des antécédents familiaux de cancer colorectal, plaçant ces 

derniers dans la catégorie de patients « à risque élevé » [16]. 
• Pour notre échantillon, la recherche des antécédents chirurgicaux s’est focalisée en particulier sur 

la notion d’une chirurgie pelvienne, principale pourvoyeuse d’adhérence locorégionale pelvienne, 

augmentant ainsi la complexité opératoire et la morbidité.  Seulement 6,5% de notre échantillon 

ont un antécédent de chirurgie pelvienne.  
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II. Caractéristiques pathologiques et thérapeutique de l’échantillon 

 

1. Délai de prise en charge : 

• Le retard diagnostic est un fait marquant dans la prise en charge des cancers en Algérie 

notamment le cancer du rectum malgré son accessibilité à l’examen clinique.  

• Les résultats d’une enquête nationale réalisée en 2004 par l’Institut national de santé publique 

(INSP) portant sur l’incidence et la prévalence des cancers en Algérie relevaient que 2/3 des 

cancers était diagnostiqué  à des stades localement avancés et métastatiques et que le délai 

moyen d’attente pour une cure de radiothérapie était de six (6) mois [2]. 

• C’est ce qui est relevé dans notre série, avec un délai moyen de diagnostic de 5 mois et ce malgré 

une symptomatologie typique dans 80% des cas.  

• Par contre, notre délai de prise en charge thérapeutique reste acceptable avec un délai moyen 

d’attente de 2 mois pour les rendez-vous de radiothérapie dans notre centre en comparant avec 

les délais de la plupart des autres centres en Algérie qui dépasseraient de loin ce délai [2].  

 

2. Caractéristiques pathologiques : 

• Localisation : la répartition de nos patients en fonction de la localisation tumorale est homogène 

entre le moyen et bas rectum (45% vs 55%) ce qui reste assez comparatif aux différentes études 

internationales  prises comme référence pour notre discussion [Tableau 84]. 

 

 

Tableau 84: comparaison de la localisation tumorale avec quelques études prises comme 
référence 

 R. Pach  
 Pologne  

(2006) [164] 
N=154 

 

D. Pettersson 
Stockholm III 
(2010) [177] 

N=462 

 

J. Erlandsson 
Stockholm III 
(2017) [173] 

N=712 

 

Notre série 
CLCC (2020) 

N= 91 

Moyen rectum 42% 37% 40% 45% 

Bas rectum 58% 40% 37% 55% 

 

 

 

• Type histologique : l’adénocarcinome lieberkuhnien est le type histologique le plus fréquent dans 

notre effectif  (95%), il est bien différencié dans plus de 60% des cas. Ces résultats concordent 

avec ceux cités dans le dernier atlas du registre du cancer de Sétif (2016) [4] et ceux publiés dans 

la littérature [37]. 
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• Extension tumorale : plus de 80% des patients de notre série présentent des tumeurs localement 

avancées avec un envahissement du mésorectum et une atteinte ganglionnaire locorégionale 

(Stade III). Et ce de façon homogène entre les deux groupes d’étude (82% vs 78%, p=0,5) 

 En comparaison avec les différentes études prises comme référence dans notre travail, la 

proportion des stades tumoraux avancés est plus importante dans notre série [Tableau 85].  

Ce point doit être pris en considération lors de l’évaluation des résultats carcinologiques à moyen 

et long terme.  

 

Tableau 85: comparaison du stade tumoral avec quelques études internationales  

 
 
 
 
 

S. Faria, Canada 
(2013) [178] 

N=56 

R. Pach  Pologne  
(2006) [164] 

N=154 

D. Pettersson et 
al Stockholm III 

(2008) [177] 
N= 303 

T. Latkauskas 
Lettonie 

[174] 
(2013) 
N=140 

Notre série 
CLCC (2020) 

N= 91 

Stade III 
(UICC)  

48% 42% 26,7% 76% 81,3% 

 

 

3. Prise en charge chirurgicale 

− La voie d’abord laparoscopique figure peu dans notre étude par défaut de plateau technique.  

− La présence lors de l’exploration chirurgicale chez six (6) patients (6,5%) d’une extension 
tumorale à distance, à type de métastase hépatique chez trois (3) patients et quelques nodules 
péritonéaux suspects au cul-de-sac de douglas chez trois autres patients (3) n’a pas fait exclure 
ces derniers, vu que c’est des métastases facilement résécables en même temps opératoire. Cette 
extension à distance est observée de façon homogène entre les deux bras d’étude  (4 vs 2, p=0,2). 
Cette attitude est observée dans la plupart des études prises comme références dans notre essai. 

− Lors de l’exploration chirurgicale, un état inflammatoire tissulaire locorégionale pelvien a été 
observé chez 52% (22) des patients du protocole « chirurgie immédiate ». Cet état inflammatoire 
été si important chez deux patients (2), qu’ont été obligé de différer le rétablissement de 
continuité digestive. Pour les malades du protocole « chirurgie différée », il n’y avait pas 
d’inflammation, mais des adhérences d’importance variables et de l’œdème dans l’espace extra 
fascial.  

 
Ces constats n’ont pas été décrits dans les différents essais pris comme référence pour notre 

étude. 

 

 

L’influence de l’état inflammatoire et des adhérences constatés chez les patients de notre étude 

sur le taux de morbidité post opératoire  a été  analysée. Il n’y a pas d’influence statistiquement 

significative (p=0,5). 
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Morbidité post opératoire  Pas de morbidité post 

opératoire 

P  

Présence d’effet 

locorégional  

27  44  0,5 

Absence d’effet 

locorégional  

8  12  

 

 

 

− La qualité de l’exérèse extra fasciale du mésorectum : 
La qualité de l’exérèse extra fasciale du mésorectum conditionne le statut de la marge 

circonférentielle (Grade A) et a un impact sur la récidive et la survie [39].   

L’impact de l’exérèse extra fasciale du mésorectum sur les résultats carcinologiques a été 

largement démontré dans l’étude suédoise « projet TME » [171], elle entraine une baisse 

drastique des récidives locorégionales [Tableau 86]. Et la qualité de cette exérèse est jugée sur 

l’intégrité macroscopique du mésorectum (critères de Quirke) qui constitue un facteur pronostic 

de récidive indépendant selon les résultats d’une étude Anglaise mené par P. Quirke montrant un 

taux de récidive globale plus important dans les exérèses de grade 1 (exérèse incomplète) que 

dans les grades 2 et 3 (presque complète et complète) [119].  

 Dans notre étude, l’intégrité du mésorectum est jugée complète dans 73% des cas et presque 

complète dans 22% des cas, et ce de façon homogène entre les deux protocoles. Ce qui reflète 

l’importance de la maitrise de la technique d’exérèse extra fasciale du mésorectum qui doit 

passer inéluctablement par une formation appropriée. 

 

 

Tableau 86: évaluation de l’impact de la maitrise de la technique TME sur les résultats 
carcinologiques (projet TME, Stockholm 2004) [171] 

 Stockholm I Stockholm II Projet TME 

Récidive locale 21,9% 19,1% 8,2% 

Métastase à 
distance 

28,2% 27,4% 21,3% 

Mortalité par 
cancer 

34% 34,3% 22,6% 
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− Pour ce qui est du type d’intervention chirurgicale réalisé :  

Les études ayant comparé ce nouveau protocole « radiothérapie courte-chirurgie différée » au 

protocole Suédois, en l’occurrence l’étude Suédoise « Stockholm III » [173] et Polonaise [164] ont 

observé l’absence de différence en ce qui concerne le taux de préservation sphinctérienne. Cette 

même observation a été rapportée dans une étude japonaise [110] et lithuanienne [174] 

comparant cette fois-ci ce nouveau protocole à la radio chimiothérapie. 

Dans notre étude, on a réalisé autant de chirurgie conservatrice dans le bras « protocole différé » 

que dans le bras « protocole immédiat » (55% vs 62%, p=0,5). Et autant de résection inter 

sphinctérienne dans le bras « protocole différé » que celui du « protocole immédiat » (18,3% vs 

12%, p=0,5), ce qui rejoint les résultats des études sus citées. [Tableau 87]    

 

Tableau 87: type de chirurgie dans quelques études prise comme référence 
 

Stockholm III 
(2017) [173] 

N= 455 

R. Pach  
Pologne [164] 

(2006) 
N=154 

N. Beppu 
Japon (2015) 

[110] 

N=165 

T. Latkauskas 

Lithuanie (2016) 

[174] N=140 

Notre étude 

N=91 

SRT SRT-d SRT SRT-d SRT-d RCC SRT-d RCC SRT SRT-d 

Chirurgie 

conservatrice  

61% 60% 53% 52% 93% 85% 69% 72% 62% 55% 

Chirurgie 
radicale  

33% 35% 20% 16% 7% 15% 31% 28% 36% 43% 
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− L’iléostomie de protection 

L’intérêt de l’iléostomie de protection dans la diminution du risque de fistule anastomotique post 

opératoire ainsi que le risque de péritonites post opératoire est bien établi [140]. [Tableau 88] 

 

Dans notre étude, une iléostomie de protection a été réalisée pour 85% des anastomoses basses, 

de façon homogène entre les deux bras d’étude (84% vs 86%, p=0,8). Ce qui s’est traduit en post 

opératoire par une réduction conséquente de la morbidité grave par lâchage anastomotique. 

 En effet, sur 6 déhiscences  anastomotiques diagnostiquées (avec stomie), on a enregistré une 

seule reprise sous anesthésie locorégionale pour drainage d’un abcès périnéal compliquant une 

fistule recto vaginale.      

 

Tableau 88: intérêt de l’iléostomie de protection dans la réduction du taux des fistules 
anastomotiques 

 P. Matthiessen et al 
Suède (2005) [140] 

(stomie vs sans stomie) 
N= 234 

Notre série 
CLCC (2020) 

N= 91 

Fistule symptomatique 10,3% (avec stomie) vs 28% (sans 
stomie) 

16% (6/48) (avec stomie) 

Réintervenions  8,6% (avec stomie)  vs 25,4%(sans 
stomie) 

2% (1/48) 

 

− La fistule recto-vaginale (FRV) : 

Dans la pathologie néoplasique du rectum, la fistule recto-vaginale post opératoire est favorisée par 

trois facteurs souvent intriqués [175] [Tableau 89]: 

1. La radiothérapie par atteinte de la microcirculation tissulaire du vagin qui augmenterait le 

risque de FRV de 0,3 à 1,3% en particulier chez les diabétiques et les hypertendues.  

2. La chirurgie rectale et en particulier la chirurgie de préservation sphinctérienne où toute la 

hauteur de la cloison est disséquée d’une part. D’autre part, la chirurgie du rectum sous 

douglassien est pourvoyeuse de déhiscence anastomotique, ce qui augmenterait le risque de 

la fistulisation d’un abcès dans un vagin irradié et aminci par la dissection.  

3. Rajouté à cela, une localisation antérieure d’un cancer rectal adhérent à la paroi postérieure 

du vagin.        

Dans une mise au point publiée par D. MANAOUIL [175] portant sur la prise en charge des plaies 

vaginales diagnostiquées en per opératoire, la réparation de la paroi vaginale fragilisée doit être 

systématiquement renforcée  par une épiploplastie et l’anastomose digestive (haute pression) doit 

systématiquement être éloignée de la suture vaginale (basse pression), faute de quoi la FRV est 

inéluctable. Tout en associant une iléostomie de protection qui favorisera la cicatrisation et par 

conséquent réduira la fréquence et la gravité d’une éventuelle déhiscence anastomotique.    
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− Dans notre étude, on a eu trois (3) plaies vaginales réparées sans qu’il y ait déplacement de 

l’anastomose colorectale ni d’interposition tissulaire, et par conséquent on a eu 3 fistules recto 

vaginales. 

− Deux (2) plaies vaginales dans le bras « protocole immédiat » : suite à la dissection de la cloison 

recto vaginale pour des tumeurs rectales antérieures. Une patiente avait à l’exploration un état 

inflammatoire important et chez l’autre patiente il n’y avait aucune inflammation.  

− L’évolution post opératoire été marquée pour la première patiente par l’installation d’un abcès 

périnéal au 5e jour suite à une fistule recto vaginale. Cet abcès a été évacué par voie anale sous 

anesthésie locorégionale et l’évolution était satisfaisante. Pour ce qui est de la réparation de la 

fistule recto vaginale, la patiente a refusé la réintervention (sous iléostomie). 

− La deuxième fistule recto vaginale du bras « protocole immédiat » a été diagnostiqué au 4e jour 

post opératoire par l’issu de matière fécale à travers le vagin et son évolution était satisfaisante 

sous antibiothérapie. La patiente été réopérée après  3e mois  dont elle a eu un démontage de 

l’anastomose colorectale basse, une résection inter sphinctérienne, une anastomose colo anale 

après réparation de la déhiscence vaginale renforcée par une épiploplastie. L’iléostomie de 

protection était laissée en place pendant 3 semaines puis rétablie en suite.  

− Dans le bras « protocole différé », on a  eu une plaie vaginale suite aussi à la dissection de la 

cloison recto vaginale pour une tumeur rectale antérieure et sa réparation n’a pas été protégée 

par une iléostomie. L’évolution post opératoire été marquée au 5e jour par une péritonite post 

opératoire suite à un lâchage anastomotique et une fistule vaginale. La malade a été reprise et 

elle a eu un démontage de l’anastomose avec colostomie iliaque gauche et drainage périnéale 

large. La patiente été réopérée 6 mois après et elle a eu une résection inter sphinctérienne avec 

une anastomose colo anale après fermeture de la déhiscence vaginale, associée à une iléostomie 

de protection.  

− Il faut noter qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative de cet incident entre les 

deux protocoles (4,8% vs 2%, p= 0,5).    

   

 Face à ce type d’incident, l’expérience et l’expertise chirurgicale resteront les meilleurs garants 

pour prévoir et réduire les complications d’un éventuel incident.   

 

Tableau 89: étiologies des fistules recto-vaginales  

 néoplasique post radique Post opératoire 

D. MANAOUIL et al [175], France  
sur 30 cas de FRV (1981-2000)  

40% 10% 17% 
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III. La sécurité de la radiothérapie courte : 

La sécurité de la radiothérapie de courte durée a été mise à l’épreuve par plusieurs études de 

grande envergure, concluants que ce protocole ne surajoute aucune surmortalité ou morbidité post 

opératoire quelque soit l’intervalle de temps avec la chirurgie.  

 

A. La mortalité opératoire : 

− L’étude suédoise « Stockholm II » portant sur une série de 272 patients ayant eu une 

radiothérapie courte n’a observé aucune surmortalité opératoire par rapport à la chirurgie seule 

(2% vs 1%) [176].  

 

− Ce même constat était rapporté dans l’essai  néerlandais « TME » [165] comparant le protocole 

« radiothérapie courte- chirurgie type TME » au protocole « chirurgie type TME seule » sur une 

série de 1530 patients, la mortalité opératoire était comparable (3,5% vs 2,6%)  et causée dans 

plus de 60% des cas par la décompensation des comorbidités préexistantes plus tôt qu’au 

protocole thérapeutique.  

 

− L’organisation européenne de la recherche et du traitement du cancer a mené en 1993 l’essai 

EORTC 22921 [80] sur plus de 1000 patients, comparant le protocole « radiothérapie courte –

chirurgie immédiate » au protocole « radio chimiothérapie » avec ou sans chimiothérapie 

adjuvant. Il n’y avait aucune surmortalité post opératoire, mais au contraire le taux de mortalité 

post opératoire du protocole « radiothérapie courte- chirurgie immédiate » était légèrement plus 

bas (1,2% vs 2,4%). 

 

− K. Bujko et al, on conclut aussi en 2002 dans l’essai polonais « Polish » [11] que le protocole 

« radiothérapie courte- chirurgie immédiate » était aussi sécurisé que le protocole en vogue à 

savoir « la radio chimiothérapie » (1,3% vs 0,7%). 

 

− Ainsi, toutes les études menées sur le protocole « radiothérapie courte » concluent que ce type 

de radiothérapie ne surajoute aucune surmortalité opératoire. 

 

− Pour ce qui est de l’influence de l’intervalle de temps entre la radiothérapie courte et la 

chirurgie sur la mortalité post opératoire, plusieurs équipes de recherche se sont penchées sur la 

question après l’apparition des premières publications du suédois C. Radu [12] sur le protocole 

« radiothérapie courte-chirurgie différée ».  

 

− L’une des études les plus marquantes est celle menée en 1998 par le groupe suédois de 

recherche sur les cancers colorectaux de Stockholm  « SCCSG » appelée « Essai Stockholm III » 

[177], cette étude multicentrique s’est penchée sur les différents protocoles, à savoir le protocole 
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« radiothérapie courte- chirurgie immédiate », « radiothérapie courte-chirurgie différée » et 

« radiothérapie longue – chirurgie ».  

 

Les premiers résultats préliminaires de cet essai publié en 2013 intéressant 303 patients, dont le 

principal objectif de cette première évaluation était l’analyse de la morbi-mortalité de ces trois 

protocoles, étaient en faveur de l’absence de différence en ce qui concerne la mortalité post 

opératoire pour les patients opérés une semaine ou différemment 4-8 semaines après une 

radiothérapie courte (0,8% vs 0,8%). 

 

− Deux autres études plus récentes, l’une Japonaise (2013) [110] et l’autre Canadienne (2011) [178] 

ont rapporté une mortalité post opératoire du protocole « radiothérapie courte- chirurgie 

différée » respectivement 1% et 1,9%.  

 

− Une étude algérienne menée par l’équipe du centre Pierre et Marie Curie d’Alger en 2014                                    

(K. Cherchar, CPMC) [179] portant sur 127 patients, a rapporté une mortalité post opératoire à 

3,9%. 

 

− Dans le dernier rapport préliminaire de l’étude multicentrique Suédoise « Stockholm III » publiée 

dans le journal « Lancet Oncology » en 2017 [173] et portant sur 840 patients, aucune différence 

n’a été observée en ce qui concerne la mortalité opératoire entre le protocole Suédois et le 

nouveau protocole « radiothérapie courte- chirurgie différée » (0,6% vs 0,8%). 

 

− Dans notre série portant sur un échantillon de 91 patients, aucun cas de mortalité post 

opératoire n’a été constaté, et ce pour les deux bras de notre étude « radiothérapie courte-

chirurgie immédiate » et « radiothérapie courte-chirurgie différée ». 

 

− Nos résultats rejoignent donc ceux des études publiées, et que le nouveau protocole 

« radiothérapie courte – chirurgie différée » n’entraine aucune surmortalité opératoire par 

rapport au schéma suédois classique.  
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B. La morbidité post opératoire :  

− L’essai néerlandais « TME Trial » [165] portant sur 1530 patients atteints d’un cancer rectal, 

concluait que la radiothérapie courte n’altérait pas les anastomoses digestives et qu’aucune 

majoration du risque de lâchage anastomotique n’a été constatée chez les 767 patients opérés 

après une radiothérapie courte par rapport à ceux qui n’ont pas eu de radiothérapie                    

(11% vs 12%).     

 Par contre, un risque accru de sepsis périnéal a été remarqué chez les patients ayant eu une 

amputation abdomino-périnéale après une radiothérapie courte (29% vs 18%).  

− Deux études multicentriques ont comparé la morbidité opératoire après une radiothérapie 

courte à celle de la radio chimiothérapie (C.A.M. Marijnen, TME Trial, 2002) [165], (H. Birgisson, 

2005) [167], concluant que la morbidité opératoire est comparable entre ces deux schémas 

classiques.  

 

− L’influence de l’intervalle de temps entre la radiothérapie courte et la chirurgie sur la 

morbidité post opératoire a été évaluée par plusieurs études comparant le nouveau protocole 

« radiothérapie courte-chirurgie différée » aux protocoles classiques, à savoir le protocole 

Suédois et la radio chimiothérapie : 

 

1. Les résultats préliminaires récemment publiés dans le journal « Lancet oncologie 2017 » par le 

suédois J. Erlandsson de l’essai Stockholm III [173], comparant le protocole « radiothérapie 

courte-chirurgie immédiate » au protocole « radiothérapie courte-chirurgie différée » ne 

montrent pas de différence statistiquement significative de la morbidité opératoire entre les  

deux protocoles (36% vs 28%, p>0,05). 

2. Une étude Néerlandaise « A.A. Veenhof, 2006 » [172], comparant aussi le protocole 

« radiothérapie courte-chirurgie différée » au protocole « Suédois » n’a pas observé de 

différence entre les deux protocoles en ce qui concerne la morbidité opératoire (40% vs 33%, 

p=0,8). 

3. Une étude canadienne (Faria, 2013) [178] a rapporté un taux de morbidité opératoire à 25%. 

4. Une étude Japonaise (Beppu, 2013) [110] comparant le protocole « radiothérapie courte- 

chirurgie différée » au protocole de radio chimiothérapie, ne retrouvait pas de différence 

dans la morbidité opératoire entre les deux protocoles (25% vs 24,6%). 

5. Une étude chinoise (Jun Xiao, 2018) [180] comparant aussi le protocole « radiothérapie courte- 

chirurgie différée » au protocole de radio chimiothérapie, n’a pas rapporté de différence dans 

la morbidité opératoire (6% vs 9%). 

6. Une étude lithuanienne (Latkauskas, 2016) [174] n’a pas observé de différence significative 

dans la morbidité opératoire entre le protocole « radiothérapie courte- chirurgie différée » et 

le protocole de radio chimiothérapie (35% vs 27%, p=0,27). 

7. Une récente méta-analyse Chinoise (Wang Qiaoli)  [181] publiée en 2019 dans « the 

International Journal of Colorectal Disease » comparant le protocole « radiothérapie courte- 
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chirurgie différée » au protocole de radio chimiothérapie, conclue en l’absence de différence 

entre ces deux protocoles en ce qui concerne la morbidité opératoire. 

 

NB : dans les études suscitées, on a pris en considération les résultats portants sur la 

morbidité opératoire chirurgicale.   

 

➢ Dans notre étude :  

− La morbidité opératoire chirurgicale (sepsis pariétal et périnéal, lâchage anastomotique, OIA, 

réintervention, éviscération) était de 36,2%. Ce taux est comparable à ceux observés dans les 

différentes études multicentriques sus citées. 

 

− La comparaison de La morbidité opératoire chirurgicale entre les deux bras de notre étude n’a 

pas objectivé de différence statistiquement significative entre les deux protocoles                          

(40,5% vs 32,6%, p =0,6). Ce qui rejoint les résultats des différentes études suscitées évaluant 

la morbidité post opératoire du protocole « radiothérapie courte- chirurgie différée » et le 

comparant aux deux schémas thérapeutiques classiques et portant conclusion que, quel que 

soit l’intervalle de temps entre la chirurgie et la radiothérapie courte il n’existe pas de 

surmorbidité opératoire. 

 

− L’analyse détaillée des types de morbidité opératoire dans notre étude a fait ressortir le 

sepsis de paroi comme principale morbidité chez 21 patients (23%), suivie du lâchage 

anastomotique (traité médicalement ou chirurgicalement) chez 8 patients (8,8%) et 5 reprises 

chirurgicales (5,5%)  (deux péritonites post opératoires, deux occlusions intestinales aiguës et 

un abcès périnéal drainé sous anesthésie locorégionale). Ses données sont comparables à ceux 

publiés dans la littérature.  

 

− Le fait de différer la chirurgie 6-8 semaines après la radiothérapie courte dans notre étude n’a 

pas surajouté de morbidité par lâchage anastomotique (5/27 vs 3/26, p= 0,5), ni de morbidité 

grave (Clavien Dindo grade III) (6,1% vs 4,8%, p=0,08) par rapport au bras « protocole 

immédiat ». Ce qui est comparable aux résultats des études suscitées. 

 

− Par contre, opérer 6-8 semaines après une radiothérapie courte a permis une diminution 

significative du taux de sepsis pariétal (28,6% vs 12,2% / 12 vs 6) (p= 0,05). 

 

− Cette diminution du taux de sepsis pariétal après le protocole « radiothérapie courte- chirurgie 

différée » a été mentionnée aussi dans le dernier rapport de l’étude multicentrique suédoise 

(Stockholm III, Lancet Oncol 2017): 17% vs 22% [173]. 

 

− Dans une étude Suédoise (T. Fokstuen, 2009) [182] évaluant la relation entre la morbi-mortalité 

opératoire et la réponse inflammatoire systémique (taux des leucocytes) après une 
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radiothérapie courte, conclue que la leucopénie survenant dans les jours qui suivent une 

radiothérapie courte (30% du 1 au 5e jour) n’augmente pas le risque global de la morbi-

mortalité opératoire après une chirurgie immédiate, mais par contre augmenterai le risque de 

sepsis pariétal.    

 

− Dans l’objectif de trouver une explication tangible au sepsis pariétal observé chez nos patients 

du bras « protocole immédiat », l’analyse de leurs dossiers n’a fait ressurgir qu’une 

particularité : 60% de ces patients avaient à l’exploration per opératoire un état inflammatoire 

pelvien (signe d’une réponse inflammatoire systémique à la radiothérapie courte).  

 

Mais les résultats de l’analyse univariée des malades du bras « protocole immédiat » en 

prenant en compte les cas de sepsis pariétal et l’état inflammatoire constaté en per 

opératoire, suggèrent que cette réponse inflammatoire n’est pas associée à un risque accru de 

sepsis pariétal statistiquement significatif (p= 0,19). [Tableau 90]     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 90 : évaluation de la relation entre le sepsis pariétal et l’état inflammatoire après 
une radiothérapie courte (protocole immédiat)  

Sepsis pariétal  Absence de sepsis pariétal  

État inflammatoire  7  12  

Absence d’inflammation  5  14  



 
 

 
 

 

 
 

Jun Xiao  

Chine (2018) [180] 
N= 196 

Rt- chirurgie diff vs 
RCC 

T. Latkauskas 

Lithuanie [174] 
(2016) 
N=140 

Rt- chirurgie diff 
vs RCC 

S. Faria 
 Canada [178] 

(2013) 
N= 52 

Rt chirurgie 
différée 

A. Veenhof 
Pays-bas [172] 

(2006) 
N=108 
Rt vs Rt 

chirurgie 
différée 

D. Pettersson et 
al Stockholm III 

(2008) [177] 
N= 303 

Rt vs Rt chirurgie 
différée 

N. Beppu et al 
Japon [110] 

(2013) 
N= 104 

Rt- chirurgie diff vs 
RCC 

K. Cherchar et al 
CPMC Algérie 
(2014) [179] 

N= 127 
Rt- chirurgie 

différée  

Notre série 
CLCC Sétif 

(2020) 
N=91 

Rt vs Rt chirurgie 
différée 

Mortalité 
opératoire 

/ 0% 1,9%  7% vs 0% 0,8% vs 0,8% 1% vs 0% 3,9% 0% 

Morbidité 
opératoire 

globale 

6% vs 9% 35% vs 26% 25% 
(Morbidité 

chirurgicale) 

33% vs 40% 
(Morbidité 

chirurgicale) 

46% vs 40% 
(Morbidité 

chirurgicale) 

25% vs 24,6% 
(Morbidité 

chirurgicale) 

6,3% 
(Morbidité 

grave) 

 
40,5% vs 32,6% 

Sepsis pariétal 1% vs 1% 10% vs 8% 13,4% 4% vs 12% 28% vs 25% 5,6% vs 6,6% 
(laparoscopie) 

/ 28,6% vs 12,2% 

Sepsis périnéal / / / 9% vs 8% / / / 2,4% vs 4,1% 

Éviscération / / /  2,5% vs 1,7% / / 2,4% vs 2,1% 

Lâchage 
anastomotique 

1% vs 3% 6% vs 7% 1,9% 5% vs 12% 13% vs 11% 6,7% vs 4,9% / 7,1% vs 10,2% 

Abcès profond 3% vs 3% / 9,6% 9% vs 8% 4,5% 5,6% vs 6,6% / 0% vs 0% 

OIA 3% vs 2% / 1,9% / / 4,8% vs 4,9% / 4,1% vs 0% 

Réinterventions / 1,5  vs 5,6% 1,9% 11% vs 14%  10,2 vs 10,8% 1,9 vs 1,6% 6,3% 4,8% vs 6,1% 

 

Tableau 91: Morbidité et mortalité post opératoire dans des études comparatives et non comparatives 
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IV. Les résultats carcinologiques : 

− Le protocole suédois « radiothérapie courte-chirurgie immédiate » et le protocole 

« radio chimiothérapie- chirurgie différée » sont les deux traitements référentiels  de 

première intention dans la prise en charge du cancer du rectum selon les derniers 

guidelines d’oncologie digestive (TNCD 2019, ESMO 2017) [39, 183].  

 

− Aucune différence significative n'a été observée en ce qui concerne le taux de récidive 

locale, la survie sans maladie, la survie globale et la toxicité tardive entre les deux 

protocoles selon l’étude polonaise menée par K. Bujko [10] et al et l’étude australienne 

TROG 0104 menée par S. Ngan et al  [105]. 

 

− Par contre un taux de régression tumorale (Down staging) assez marqué a été constaté 

dans l’étude polonaise de K. Bujko [10] après la radio chimiothérapie ainsi qu’un taux 

élevé de réponse histologique complète par rapport à la radiothérapie courte (16% vs 

1%), expliquant  le faible risque d’atteinte tumorale de la marge circonférentielle  

constatée après radio chimiothérapie (4% vs 13%). Ce constat a fait que les tumeurs 

rectales localement avancées seront logiquement traitées par une radio chimiothérapie 

plus tôt qu’une radiothérapie à fin d’améliorer la qualité carcinologique de l’exérèse 

chirurgicale dont dépendra les résultats carcinologiques.  

 

− D’autre part, les deux essais sus cités [10, 105] ont révélé un risque de toxicité aiguë plus 

marqué après radio chimiothérapie qu’après une radiothérapie courte, ce qui rend 

l’observance  meilleure dans le protocole « radiothérapie courte-chirurgie immédiate ». 

Ce point a fait que les patients fragiles avec des comorbidités seront systématiquement 

basculés vers le protocole de radiothérapie courte.  

 

− Le maillon faible de cette prise en charge reste la tranche de patients fragiles présentant 

des tumeurs localement avancées qui ne pourraient tirer profit d’aucun de ces deux 

protocoles.  

 

− Dans une étude rétrospective menée par le suédois C. Radu [12], il a été constaté chez 

des patients fragiles après une radiothérapie courte suivie d’une chirurgie différée à 

cause de leurs comorbidités, un taux intéressant de régression tumorale et de réponse 

histologique complète comparable à celui de la radio chimiothérapie. 

 

− Plusieurs études ont été menées sur ce nouveau protocole « radiothérapie courte- 

chirurgie différée » en l’occurrence l’étude suédoise multicentrique et randomisée 

« Stockholm III » comparant ce nouveau protocole aux protocoles référentiels (protocole 

Suédois et la radiothérapie longue).  
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Les résultats préliminaires publiés par D. Pettersson et al [111]  en 2012 sont en faveur 

d’un taux plus élevé de régression tumorale et de réponse histologique complète par 

rapport au protocole de radiothérapie courte- chirurgie immédiate (11% vs  1%) et 

similaire aux résultats de la radiothérapie longue.  

 

− En ce qui concerne les résultats carcinologiques à long terme, J. Erlandsson et al ont 

publié récemment en 2017 [173] les dernières données préliminaires de l’essai Stockholm 

III, mettant l’accent sur l’absence de différence en ce qui concerne le risque de récidive 

locale (2,8%) et de récidive à distance (29,7%), la survie sans récidive (68%) et la survie 

globale (77%) à 5 ans, entre le protocole « radiothérapie courte –chirurgie différée » et 

les autres protocoles « radiothérapie courte – chirurgie immédiate et 

radiothérapie longue».  

 

 

1. La régression tumorale : 

 

1. 1- Bras « radiothérapie courte- chirurgie immédiate » : 

 L’intervalle de temps entre la radiothérapie courte et la chirurgie dans le protocole 

suédois est insuffisant pour induire une régression tumorale.  

Ce constat a fait l’objet d’étude de plusieurs essais multicentriques, en l’occurrence les 

deux études suédoises de l’équipe de C.A.M. Marijnen [107] et celle de l’équipe de W. 

Grafa [ 184] concluant en l’absence de Down staging considérable après le protocole 

« radiothérapie courte- chirurgie immédiate ».  

 

• Ces mêmes résultats ont été constatés chez nos patients du bras « protocole 

immédiat » avec: 

✓ Une légère régression du statut ganglionnaire (7,1% : 3pN+< cN+) 

✓ Un très léger Down staging de l’envahissement transpariétale T (4,7% : 2 pT< cT).  

✓ Sur le plan histologique, la régression tumorale radio-induite (Dworak) était  

faible de 7,3%. 
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1. 2- Bras « radiothérapie courte- chirurgie différée » :  

 

La régression tumorale observée après une radiothérapie courte en retardant la 

chirurgie de 6-8 semaines est une évidence constatée dans plusieurs essais :  

 

✓ Cette régression tumorale radio-induite s’est traduite dans l’essai « Stockholm III »  

(D. Pettersson, 2015) [111] par un taux de régression tumorale grade 3 et 4 de Dworak 

estimé à 14,6% (vs 2,6% du protocole immédiat, p< 0,001)  et un taux de réponse 

tumorale complète de 11,8% (vs 1,7% du protocole immédiat, p< 0,001).  

 

✓ Une étude néerlandaise (A. Veenhof, 2007) [172] comparant le protocole 

« radiothérapie courte- chirurgie différée » au protocole suédois a montré un taux de 

Down staging très intéressant (55% vs 26%, p<0,01) et un taux de réponse complète 

de 12% (vs 0%, p<0,01).     

 

✓ Dans une étude randomisée polonaise (R. Pach, 2012) [164], le taux de Down staging 

était de 44,2% (vs 13% du protocole immédiat, p= 0,0001) et la réponse tumorale 

complète estimait à 10,4% (vs 0% du protocole immédiat, p= 0,0001).  

 

✓  Une étude rétrospective japonaise (N. Beppu, 2016) [185] a révélé aussi un taux de 

régression tumorale grade 3 et 4 de Dworak estimé à 36,1% et une réponse tumorale 

complète à 6,7%.  

 

✓ Une étude rétrospective italienne (D. Rega, 2016) [186] a constaté une régression 

tumorale chez 52,6% des patients opérés 6-8 semaines après une radiothérapie 

courte et 62,9% des patients opérés au-delà de 8 semaines.    

 

✓ Une autre étude italienne (M. Lupattelli, 2015) [187] évaluant les résultats 

carcinologiques du protocole « radiothérapie courte- chirurgie différée », a observé 

une régression tumorale chez 45% des patients avec une réponse histologique 

complète estimée à 15%.  

 

✓ Dans une récente méta-analyse Chinoise publiée dans (The International Journal of 

Surgery) (H. Wu, 2018) [188] comparant le protocole Suédois classique au protocole 

« radiothérapie courte- chirurgie différée », concluant que ce dernier entraine une 

régression tumorale et une réponse histologique complète nettement plus 

importante par rapport au schéma Suédois classique.   
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✓ D’autres études ont comparé le degré de régression tumorale du protocole 

« radiothérapie courte- chirurgie différée » à celui de la radio chimiothérapie et la 

radiothérapie longue:  

1. L’étude japonaise (N. Beppu, 2015) [110]  concluait que le protocole « radiothérapie 

courte- chirurgie différée » donne autant de régression tumorale que la radio 

chimiothérapie. Ces mêmes résultats étaient observés dans une étude lithuanienne 

(T. Latkauskas, 2016) [174] et une étude coréenne (S. W. Lee, 2018) [189].  

2. Une étude rétrospective Néerlandaise (S. Hoendervangers, 2018) [190] a rapporté par 

contre un taux de réponse histologique complète plus important après une radio 

chimiothérapie qu’après le protocole « radiothérapie courte- chirurgie différée » 

(6,4% vs 16,2%, p<0,001).  

 

2. Une récente méta-analyse Chinoise (W. Qiaoli, 2019) [181] rapporte aussi un taux de 

régression tumorale après un protocole « radiothérapie courte-chirurgie différée » 

similaire à celui de la radiothérapie longue et la radio chimiothérapie. 

  

 

• Dans notre étude randomisée, nos résultats sont comparables à ceux relevés dans les 

différents essais sus décrits.  

✓ La régression tumorale est assez remarquable dans le bras « radiothérapie courte- 

chirurgie différée » avec : 

− Un Down staging ganglionnaire de 51% vs 7% pour le protocole Suédois (p<0,05). 

− Un Down staging tumoral de 45% vs 4,8% pour le protocole Suédois (p<0,05).  

− Un taux de réponse histologique complète de 8% vs 0% pour le protocole suédois 

(p<0,05). 

 

✓ En comparant le degré de régression tumorale histologique radio-induite (Dworak) entre 

le bras « protocole différé » et le bras « protocole immédiat » dans notre série, le fait de 

retarder la chirurgie de 6-8 semaines après une radiothérapie courte  a occasionné une 

régression tumorale (grade 2 et 3 de Dworak) dans 49% des cas, avec une réponse 

complète de 8% (Dworak 4) (p= 0,01).  
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3. Les résultats carcinologiques : 
 

Les résultats carcinologiques à moyen et long terme du protocole « radiothérapie courte- 

chirurgie différée » sont comparables à ceux du protocole « radiothérapie courte- chirurgie 

immédiate » selon les données publiées dans les essais comparant ces deux protocoles : 

  

− Dans l’étude néerlandaise (A. Veenhof, 2007) [172], le taux de récidive locale et à distance 

du protocole « radiothérapie courte- chirurgie différée » était homogène à celui du 

protocole suédois classique (27% vs 21%, p=0,6). Même constat aussi pour la survie 

globale à 5 ans (73,3% vs 66,4%, p= 0,12)  et la survie sans récidives                                             

(69,4% vs 74,6%, p= 0,76).  

 

− L’équipe polonaise (R. Pach, 2012) [164] a publié en 2012 les résultats d’une étude 

randomisée avec une période de surveillance de 86 mois, comparant le protocole 

« radiothérapie courte- chirurgie immédiate » au protocole « radiothérapie courte-

chirurgie différée » : 

 

✓ Il n’y avait pas de différence significative en ce qui concerne la récidive locale 

(1,5% vs 7%, p=0,119) 

✓ Le taux de récidive à distance par contre était plus important dans le protocole 

« radiothérapie courte- chirurgie immédiate » que celui du protocole  

« radiothérapie courte-chirurgie différée » (12,3% vs  2,8%, p=0,035). 

✓ L’explication plausible donnée par cette équipe polonaise est que le délai de           

4-8 semaines après la radiothérapie courte a permis la stérilisation des  marges 

circonférentielles du mésorectum et de freiner la croissance des cellules 

tumorales résiduelles, diminuant ainsi le risque de dissémination néoplasique à 

distance.  

✓ La survie globale était plus importante dans le protocole « radiothérapie 

courte- chirurgie différée » qu’au protocole « chirurgie immédiate », mais 

statistiquement non significative (73% vs 63%, p=0,24).  

✓ Par contre, la survie globale des patients du protocole « radiothérapie courte- 

chirurgie différée » ayant eu une régression tumorale (Down staging) était plus 

importante par rapport à ceux qui n’avaient pas de réponse tumorale à la 

radiothérapie (90% vs 60%, p=0,004).  
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− Les derniers résultats préliminaires publiés en 2017 de l’essai « Stockholm III » [173]  

retrouvaient un taux de rechute locale de 2,6% du protocole « radiothérapie courte- 

chirurgie différée » et un taux de rechute à distance de 27,9%. Ces taux de récidive 

étaient homogènes à ceux du protocole suédois classique (2,2%, 22,4%).  

Le même constat était observé aussi en ce qui concerne la survie sans récidive                      

(68% vs 65%) et la survie globale à 5 ans (77% vs 76%) entre les deux protocoles.  

 

− Dans la récente méta-analyse Chinoise publiée dans (The International Journal of 

Surgery) (H. Wu, 2018) [188], la survie globale et sans récidives était homogènes entre le 

protocole « radiothérapie courte- chirurgie différée » et le protocole Suédois classique.  

 

− Une autre méta-analyse Chinoise publiée dans (The Asian journal of surgery)                              

(Y-J. Huang, 2019) [191], comparant la mortalité et la récidive à distance entre le 

protocole « radiothérapie courte- chirurgie différée » et le protocole « radiothérapie 

courte- chirurgie immédiate » ne retrouve aucune différence significative entre les deux 

schémas thérapeutiques. 

 

− Une étude italienne (M. Lupattelli, 2015) [187] évaluant uniquement les résultats 

carcinologiques du protocole « radiothérapie courte- chirurgie différée » mentionnait un 

taux de récidive locale à 6,5%, de métastases à distance à 14% et une survie globale à 3 

ans de 77,5%. 

 

− Dans l’étude Japonaise menait par N. Beppu [185] et publiée en 2017, analysant les 

résultats carcinologiques à 5 ans du protocole « radiothérapie courte- chirurgie 

différée ». Il a été constaté un taux de récidive locale de 7,6%, un taux de récidive à 

distance de 16, 8%, une survie sans récidives locales de 93%, une survie sans récidives à 

distance de 76,2% et une survie globale à 80%.  

 

D’autres études ont comparé les résultats carcinologiques à moyen et long terme entre le 

protocole « radiothérapie courte- chirurgie différée » au protocole de radio chimiothérapie, 

en l’occurrence : 

− L’étude Japonaise (N. Beppu, 2015) [110] conclue à la similarité des résultats 

carcinologiques (récidives et survie) entre le protocole « radiothérapie courte- chirurgie 

différée » et celui de la radio chimiothérapie. 
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− L’étude Lithuanienne (T. Latkauskas, 2016) [174] par contre, n’a pas constaté de 

différence significative en ce qui concerne la récidive locale (3,1% vs 5,6%, p>0,05), la 

récidive à distance (21,9% vs 12,7%) et la survie globale à 3 ans entre le protocole 

« radiothérapie courte- chirurgie différée » et celui de la radio chimiothérapie                         

(78% vs 82,4%, p=0,145). Mais la survie sans récidive était meilleure après la radio 

chimiothérapie (59% vs 75,1%, p=0,02). 

  

− La méta-analyse Chinoise (W. Qiaoli, 2019) [181] a conclu aussi en l’absence de différence 

significative entre le protocole «radiothérapie courte- chirurgie différée » et celui de la 

radio chimiothérapie en ce qui concerne la récidive locale, les métastases et la survie.                    

  

• Dans notre essai, pour la durée moyenne de surveillance carcinologique de 16,7 mois              

[8-34] (juillet 2017 – mai 2020) : 

 

La récidive locale :  

− Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le taux de récidive 

locale chez les patients du protocole « radiothérapie courte- chirurgie différée » 

et ceux du protocole « radiothérapie courte-chirurgie immédiate »                          

(6,25% vs 2,4%, p=0,9).  

− Nos résultats sont comparables à ceux publiés dans la littérature.  

 

La récidive à distance : 

− On n’a pas constaté de différence statiquement significative entre le taux de 

récidive à distance chez les patients du protocole « radiothérapie courte- 

chirurgie différée » et ceux du protocole « radiothérapie courte- chirurgie 

immédiate » (10,4% vs 4,8%, p=0,9).  

− Nos résultats sont comparables à ceux publiés dans la littérature. 

       La survie globale :   

− La survie globale chez les patients du protocole « radiothérapie courte-chirurgie 

différée » est comparable à celle des patients du protocole « radiothérapie 

courte- chirurgie immédiate » (91,8% vs 90,5%, p=0,9). 

−  Ces résultats sont comparables à ceux de la littérature. 
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       La survie sans maladie :  

− La survie sans maladie chez les patients du protocole « radiothérapie courte-

chirurgie différée » est comparable à celle des patients du protocole 

« radiothérapie courte- chirurgie immédiate » (83,7% vs 85,7%, p=0,9). 

− Ces résultats sont comparables à ceux publiés dans la littérature. 
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Tableau 92: Réponse tumorale à la radiothérapie et résultats carcinologiques dans des études comparatives et 

non comparatives 

 

 R. Pach  
Pologne [164] 

 (2006) 
N=154 
Rt vs Rt 

chirurgie 
différée 

D. Pettersson 
Stockholm III 
(2010) [177] 

N=462 
Rt  vs Rt 
chirurgie 
différée 

J. Erlandsson  
Stockholm III 
(2017) [173] 

N=712 
Rt  vs Rt 
chirurgie 
différée 

 

A. Veenhof  
Pays-Bas [172] 

(2007)  
N=108 

Rt  vs Rt chirurgie 
différée 

 

N. Beppu 
Japon [185] 

(2013) 
N= 119 

Rt chirurgie 
différée 

D. Rega  
Italie [186] 

2013 
N=66 

Rt  chirurgie 
différée 

T. Latkauskas 
Lettonie 

[174] 
(2013) 
N=140 

Rt chirurgie 
différée vs 

Rcc 

K. Cherchar 
et al CPMC 

Algérie 
(2014) [179] 

N= 127 
Rt- 

chirurgie 
différée 

Notre série 
CLCC Sétif 

(2020) 
N=91 

Rt vs Rt 
chirurgie 
différée 

Down 
staging 

13 vs 44,2% 2,6 vs 14,9% / 26 vs 55% 47% 62% 30,9 vs 
37,5% 

40% 4,7 vs 45% 

Réponse 
complète 

0 vs 10,4% 1,7 vs 10,1% / 0 vs 12% 6,7% / 4,4 vs 11,1 10,6% 0 vs 8% 

Récidive 
locale 

1,5 vs 7% / 2,2 vs 2,8% 2 vs 4% 7,6% 6,4% 3,1 vs 5,6% 4,1% 2,4 vs 6,25% 

Récidive à 
distance 

12,3 vs 5,6% / 22,4 vs 
22,2% 

19 vs 24% / 4,8% 21,9 vs 
12,7% 

18% 4,8 vs 10,4 % 

Survie 
globale 

63 vs 73% 
(5 ans) 

/ 76 vs 77% 66,4 vs 73,3%  80,5% 78% 
(2 ans) 

78 vs 82,4% / 90,5 vs 91,8% 

Survie sans 
récidive 

/ / 65 vs 68% 74,6 vs 69,4% 76,2%  59 vs 75% / 85,7 vs 83,7% 
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− La durée de surveillance carcinologique : notre durée moyenne de surveillance de 

16,7 mois reste insuffisante pour donner des résultats carcinologiques à moyen 

terme comparables.    

 

− Dans notre étude, les patients présentant des métastases à distance diagnostiquées 

en préopératoire sont exclues. Par contre, celles découvertes fortuitement en per 

opératoire et résécables au même temps opératoire ne sont pas exclues de l’étude 

(attitude prise par la plupart des études prises comme référence pour notre essai) vu 

que le pronostic des malades présentant des métastases réséquées chirurgicalement 

rejoint celui des malades non métastatiques. Ces métastases à distance découvertes 

fortuitement rendent compte des limites de l’imagerie préopératoire référentielle à 

savoir la TDM thoraco abdomino-pelvienne.    

Dans notre étude, six cas (6) de métastases à distance ont été diagnostiqués                         

(4 vs 2, p=0,4) et leur impact sur notre essai est statistiquement non significatif. 

Néanmoins, leur impact sur les résultats carcinologiques à moyen et long terme sera 

évalué ultérieurement.   
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En Algérie, et à l’image des autres pays du monde, l’incidence des cancers colorectaux prend 

de plus en plus d’ampleur, elle est en progression ininterrompue, elle a plus que quadruplée 

en 30 ans, passant de 3,2 en 1986 à 13,9 pour 100 000 habitants en 2018.  

Un nouveau cas est enregistré tous les 2 jours, le cancer colorectal vient en deuxième place 
après le cancer sein.  

Dans la région est et sud — est algérienne, en l’occurrence la wilaya de Sétif, le cancer 
colorectal s’est hissé au premier rang des cancers chez l’homme, devançant ainsi le cancer 
du poumon selon les derniers bilans déclarés par le registre du cancer de la wilaya de Sétif 
en 2016.  
Malgré sa réputation de bon pronostic, à condition qu’il soit diagnostiqué précocement, le 
cancer colorectal est la troisième cause de mortalité par cancer en Algérie après le poumon 
et le sein. Plus de 50 % des malades atteints décèdent après 5 ans. Cette survie basse est 
essentiellement en rapport avec un diagnostic tardif à des stades avancés impactant le 
pronostic. Il faut signaler aussi qu’avec l’ampleur de ce problème de santé publique qui ne 
cesse de progresser, les capacités de notre système de santé seront très rapidement 
dépassées. C’est pour cette raison que des solutions scientifiques devraient êtres réfléchies, 
prenant bien sûr exemples d’autres pays qui ont pu contenir ce fléau, mais surtout des 
solutions adaptables à notre environnement. 

La prise en charge du cancer du rectum a connu une véritable révolution durant ce dernier 
centenaire, depuis la première exérèse codifiée du rectum décrite par Miles au début du 20e 
siècle et les premières applications de la radiothérapie. Ces deux armes n’on pas cessé 
d’évoluer, sur le plan technicité chirurgicale avec le concept d’exérèse extra fasciale du 
mésorectum décrit par Heald emportant le rectum dans son sac embryologique, réduisant 
drastiquement les résidus tumoraux locorégionaux. Et sur le plan technologique, la 
radiothérapie qui devient de plus en plus ciblée prenant parfois le nom de radio chirurgie 
avec maximum d’effet sur la tumeur et moins d’effet secondaire collatéral.  

Actuellement, deux schémas thérapeutiques référentiels ayant prouvé leurs similitudes des 
résultats carcinologiques à long terme, partage la prise en charge du cancer du rectum, à 
savoir le schéma long « Radio chimiothérapie — chirurgie différée » et le schéma court, 
appelé aussi protocole suédois « radiothérapie courte — chirurgie immédiate ».  

Le schéma long est le plus utilisé aux États-Unis d’Amérique, dans plusieurs pays européens 
et en Algérie. Il trouve son indication surtout pour les tumeurs localement évoluées grâce à 
la régression tumorale induite en pré opératoire permettant de diminuer le risque de marge 
circonférentielle envahie et en l’occurrence la récidive locorégionale, mais au prix d’une 
longue durée thérapeutique avec moins d’observance et d’une sur toxicité limitant son 
indication chez les sujets fragiles.  
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Le schéma court pour sa part : 

✓ Il est aussi sûr que le schéma classique et donne les mêmes résultats carcinologiques 
à moyen et long terme. 

✓ Il offre confort pour le patient, et donc une meilleure observance. 
✓ Il permet d’augmenter le nombre de malades bénéficiaires de radiothérapie et de 

réduire le délai d’attente. 
✓ Il est plus économique       

 
Mais son principal inconvénient reste le délai court entre la radiothérapie et la chirurgie qui 
d’une part, ne permet pas d’avoir une réduction tumorale, ainsi les stades avancés ne 
peuvent être pris en charge par ce protocole, avec parfois une sur morbidité chirurgicale liée 
aux phénomènes inflammatoires post radique. D’autre part, la difficulté de respecter ce 
court délai d’intervenir 10 – 15 jours après la fin de la radiothérapie.  
 
L’instauration d’un nouveau protocole « radiothérapie courte — chirurgie différée » qui sera 
au bénéfice des catégories fragiles avec lésions évoluées, associant les avantages du schéma 
classique par la régression tumorale radio induite durant le délai d’attente et les avantages 
du schéma court par sa moindre toxicité, sa commodité, sa meilleure observance et son 
moindre cout, ont poussé plusieurs sociétés savantes dans le monde à se consacrer pour 
l’étude de ce nouveau protocole, en comparant ses résultats avec ceux des deux schémas 
classiques par des méta-analyses, études randomisées, prospectives comparatives et 
prospectives non comparatives.  
 
Une étude a été menée au sein du service de chirurgie oncologique du centre de lutte contre 
le cancer de Sétif, avait comme objectif de participer à l’évaluation de l’influence de 
l’intervalle de temps entre la radiothérapie courte et la chirurgie sur les résultats post 
opératoire, en l’occurrence la morbi-mortalité à court terme et les résultats carcinologiques 
à moyen terme. 
Il ressort de notre étude prospective et randomisée portant sur 91 patients atteints d’un 
cancer du moyen et bas rectum classé T2N+ et T3N×, d’âge moyen de 63 ans avec une légère 
prédominance masculine, 50 patients avaient une tumeur du bas rectum et 41 patients 
avaient une tumeur du moyen rectum. Pour le stade UICC, 74 patients étaient classés au 
stade III et 17 patients au stade II.   
Notre échantillon était randomisé dans deux protocoles thérapeutiques : « Radiothérapie 
courte – Chirurgie immédiate » et « Radiothérapie courte — Chirurgie différée ». Les deux 
bras d’étude étaient assez homogènes en ce qui concerne les caractères démographiques, 
pathologiques et la prise en charge. L’étude de la morbidité et la mortalité opératoire, ainsi 
que les résultats carcinologiques, a porté aux conclusions suivantes : 
 
1re conclusion : Le fait d’opérer 6 à 8 semaines après la fin de la radiothérapie courte ne 
surajoute pas de mortalité opératoire, ni de morbidité opératoire globale (32,6 % vs 40,5 %), 
ni de morbidité opératoire grave (6,1 % vs 4,8 %), par contre il a entrainé une diminution 
significative de la morbidité pariétale (12,2 % vs 28,6 % — p<0,05).  
Ce qui rejoint les résultats des différents essais publiés qui sont unanimes sur l’absence de 
différence significative de la morbidité et mortalité opératoire entre les deux protocoles et 
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que le nouveau protocole « Radiothérapie courte — Chirurgie différée » est aussi sure que 
les autres protocoles référents. 
 
2e conclusion : Sur le plan carcinologique, retarder la chirurgie 6 à 8 semaines après la fin de 
la radiothérapie courte a permis d’avoir une nette régression tumorale radio-induite. Cette 
dernière était assez évidente sur les résultats de la réévaluation radiologique, intéressant 
plus de 75 % (37) des patients du protocole « Radiothérapie courte — Chirurgie différée ».  
 
Ce Down staging a été confirmé chez ces patients par l’étude histo pathologique, avec une 
régression tumorale histologique radio-induite intéressant 50 % des patients (p= 0,0001). 
 
Quant à nos résultats sur la survie et le taux de récidive, il n’existe pas de différence 
statistiquement significative entre les deux protocoles : La survie globale est 91,8 % pour le 
protocole « radiothérapie courte-chirurgie différée » (vs 90,5 %, p=0,9 pour le protocole 
suédois) et la survie sans récidives est 83,7 % (vs 85,7 %, p=0,9). Le taux de récidives locales 
est de 6,25 % pour le protocole « radiothérapie courte — chirurgie différée » (vs 2,4 %, p=0,9 
pour le protocole suédois) et le taux de récidives à distance est de 10,4 % (vs 4,8 %, p=0,9).  
 
Les résultats de notre étude rejoignent ceux des essais publiés et s’accordent sur 
l’importance de la régression tumorale radio-induite observée au cours du protocole 
« Radiothérapie courte — chirurgie différée », ainsi que l’absence de différence en matière 
de survie et du taux de récidives entre ce nouveau protocole et les deux schémas 
thérapeutiques actuellement utilisés.  
 
 
Ainsi, ce schéma devrait élargir le panel de choix thérapeutique dans la prise en charge du 
cancer du rectum et être la référence : 

✓ Pour les patients fragiles avec des lésions localement avancées. 
✓ Pour les patients présentant des lésions localement avancées associées à des 
métastases hépatiques résécables : assurer un contrôle local par une radiothérapie et 
un contrôle systémique par une chimiothérapie intercalaire, puis proposer une 
chirurgie radicale en même temps opératoire. 
✓ Pour les patients présentant des lésions localement avancées avec des lésions 
coliques synchrones : assurer un contrôle local par la radiothérapie et proposer une 
exérèse chirurgicale en monobloc. 
✓ Pour toutes les catégories des patients présentant des lésions localement 
avancées avec une marge circonférentielle > 1 mm, permettant de réduire le délai 
d’attente et multiplier le nombre des patients bénéficiaires de la radiothérapie.  
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Nos perspectives…  

− Le suivi à moyen et long terme de nos patients sera communiqué au temps nécessaire.   

− D’autres paramètres seront étudiés à savoir :  
 

• L’impact de la régression tumorale radio-induite sur les résultats carcinologiques à 
moyen et long terme. 

• Les effets secondaires à long terme (génito-urinaire, neurologique, l’appareil 
sphinctérien) de la radiothérapie hypo fractionnée surtout chez les jeunes patients.  

• La faisabilité et l’impact de l’inclusion d’une chimiothérapie intercalaire sur les 
résultats carcinologiques. 
 

Recommandations : 

1. La réunion de concertation pluri disciplinaire doit être la règle dans la prise en charge du 
cancer du rectum : le protocole thérapeutique doit être adapté au patient, au stade 
pathologique et aussi au délai de prise en charge de la structure de soin.  
 

2. Inclure ce nouveau protocole à savoir « radiothérapie courte — chirurgie différée » dans 
l’arsenal thérapeutique de la prise en charge du cancer du rectum donnera plus de 
solutions aux praticiens et par conséquent plus d’opportunités à visées curatives aux 
patients : 
 

➢ Présentant des lésions localement avancées et une contre-indication à la 
chimiothérapie. 

 
➢ Présentant des métastases résécables : une chimiothérapie péri opératoire visant 

les métastases pourrait être envisagée. 
 

➢ Présentant des lésions localement avancées et une tumeur colique synchrone : 
une exérèse en monobloc des deux tumeurs sera envisagée 4 semaines après la 
radiothérapie. 

 
3. Les résultats carcinologiques du protocole « radiothérapie courte — chirurgie différée » 

font de ce dernier un schéma de référence, notamment en Algérie, au même titre que le 
protocole « radio chimiothérapie ». Il doit être indiqué :  
 
➢ En première intention pour tous les patients présentant une tumeur du moyen et 

du bas rectum avec une marge circonférentielle > 1 mm.  
 
➢ En première intention pour les patients fragiles (sujets âgés et/ou contre-indication 

à la chimiothérapie) présentant une tumeur du moyen et du bas rectum avec une 
marge circonférentielle < 1 mm ou T4. 
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➢ En option, pour les patients présentant une tumeur du moyen et du bas rectum 
avec une marge circonférentielle < 1 mm ou T4 : à ce stade tumoral, la résécabilité 
dépendra essentiellement de l’importance du degré de régression tumorale radio 
induite qui est plus importante après un protocole de radio chimiothérapie.  
Néanmoins, si les délais de prise en charge sont longs (> 1 mois), le protocole 
« radiothérapie courte — chirurgie différée » sera une excellente option.      

 
 
L’application de cette conduite de prise en charge en Algérie permettra : 
 

➢ De réduire les délais de prise en charge : pendant les 5 semaines du protocole de 
radio chimiothérapie, 5 malades pourront bénéficier du protocole de 
radiothérapie courte.  
 

➢ Une épargne des dépenses pour le patient et sa famille (transport, 
hébergement...) : vu que les services de radiothérapie n’assurent pas 
l’hospitalisation et que les cures sont assurées en mode ambulatoire.    

 

➢ Une épargne de dépense pour notre système de santé : à titre indicatif, le prix 
d’un protocole de radio chimiothérapie dans le secteur privé avoisine les 
500 000 DA contre 250 000 DA pour un protocole de radiothérapie courte.      

 
4.  Établir une base de données nationale pour les rendez-vous de radiothérapie, permettra 

de rentabiliser les nouveaux centres de radiothérapie notamment ceux du sud et des 
hauts plateaux et donnera plus d’opportunités aux patients. 
  

5. L’implication de la sécurité sociale doit être revue, en ce qui concerne les frais de prise 
en charge de la radiothérapie dans le secteur privé, ce qui permettra l’inclusion effective 
de ce secteur, donnera plus d’opportunités aux patients et surtout réduira la charge sur 
les structures publiques.   
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Annexe 1 : fiche de renseignements  

Volet 1  (Données générales)  
Numéro du dossier :     

Nom :  Prénom :  Age :                                                                       

Sexe :  Profession :   

Adresse :     

Wilaya :     

Téléphone :     

Poids :                  Kg                                    Taille :             cm                   BMI :              

Antécédents :     

Médicaux : 
- Diabète :                                         Oui/__1_/                         -  non:/_2___/   

Si oui préciser type……………………………..  
- Affection cardiovasculaires ?      Oui/__1_/                         -  non:/_2___/   
- Affection pleuro-pulmonaire ?   Oui/__1_/                         -  non:/_2___/   

- Antécédents de polypes colorectaux ? Oui/__1_/                         -  non:/_2___/   

Si oui, type histologique…………………………………… 

Antécédent de cancer digestif ?  Oui/__1_/                         -  non:/_2___/   

Si oui, organe concerné…………………………… 

Antécédent de cancer colique ? Oui/__1_/                         -  non:/_2___/   

Si oui, segment colique concerné………………………………. 

Antécédent de maladie inflammatoire intestinale chronique ? Oui/__1_/       non:/_2___/   

Si oui, type de la maladie inflammatoire………………………………. 

Chirurgicaux : 

Antécédent d’intervention chirurgicale ?       Oui/__1_/                         -  non:/_2___/   

Si oui, type et voie d’abord…………………………………… 

Obstétricaux :  
Antécédents d’une chirurgie pelvienne ?    Oui/__1_/                         -  non:/_2___/   
Si oui, type de chirurgie………………………………………. 

Familiaux  

- Notion du cancer ?            Oui/__1_/                     -  non:/_2___/     

Si oui : degré de parente (1er degré; 2ème degré)……………  

Si oui préciser la localisation………………………. 

- ATCD de polypes colorectaux ?          Oui/__1__/                 -  non: /__2__/  

- ATCD de dysplasie ?                              Oui/__1__/                 -  non:  /__2__/  

- ATCD de syndrome de lynch ou de PAF?      Oui /_1__/                    -  non: /__2__/ 

 



 

Volet 2 (Examen initial) 
- Circonstances de découverte  
o Rectorragies o Syndrome rectal  

Douleurs abdominales. o Trouble du transit  

o Autres :                              

- Délai de prise en charge   

Entre le premier symptôme et le diagnostic :……………………………….. 

Entre le diagnostic et la prise en charge :……………………………………… 

- Etat général  

OMS :   1     2     3      4 Pourcentage d’amaigrissement : 
Etat d’hydratation :    Pâleur cutanéo muqueuse : 
TA :                                FR :                                      T° : FC :                                

- Examen proctologique :   
Tonicité du sphincter :      normale             mauvaise             incontinence                              
Tumeur palpable : oui/non 
Aspect macroscopique : 
Topographie :         0-5 cm                               5-10 cm 
Caractère sténosant : oui/non  
Tumeur :   Antérieur                                 Postérieur                                   Latéralisée 
Etendue en hauteur :……………….cm 
Fixité par rapport au plan profond : 
Fistule avec l’appareil urogénital : 

- Examen de l’abdomen : 
Cicatrice d’intervention :         oui/non                       Type :  

Ascite :       oui/non                                                      Hépatomégalie : oui/non   

Nodules de carcinose péritonéale :   Oui/non 

Aires ganglionnaires : oui/non                           Siège :     

 

 

 

 

 

 

 

 



Volet 3 (Bilan pré thérapeutique) 
Recto sigmoïdoscopie :  
Aspect macroscopique : 
Topographie :                      0-5 cm                                                        5-10 cm 
Caractère sténosant : oui/non  
Antérieur                                    Postérieur                                   Latéralisée 
Etendue en hauteur :          cm. 
Type anatomopathologique :  

o Adénocarcinome. o Carcinome à cellule indépendante. 
o Adénocarcinome mucineux. o Carcinome médullaire. 

Degrés de différentiation : 
o Bas grade (bien ou moyennement 

différencié). 

o Haut grade (peu différencié ou 
indifférencié). 

Colonoscopie totale :     Oui/ Non 
Si oui, présence d’une tumeur synchrone ?       Oui/ Non 
Présence de polypes ?     Oui/ Non   , nature……………. Et nombre………………..  
IRM pelvienne : 
- Distance par rapport à la marge anale : 0-5 cm                                                        5-10 cm 
- Taille : 
- Extension trans-pariétal : Musculeuse : oui/non                     Mésorectum : oui/non 
- Marge circonférentielle :     

o T3 a-b : graisse infiltrée sur 5 mm ou moins 

o T3c-d : infiltration de la graisse sur plus de 5 mm ou avec extension au contact 
du fascia recti. 

- Atteinte ganglionnaire : oui/non                                           Siège : 
- Classification présumée TN : 
IRM pelvienne de réévaluation après radiothérapie (protocole différé):  

Degrés de réponse tumorale (IMR TRG 

o Grade 0 o Grade 1 o Grade 2 o Grade 3 o Grade 4 

TDM thoraco abdominopelvienne :  

Métastases viscérales : oui/non                                 viscère atteint :                                   

Métastases ganglionnaires : oui/non                                                

Métastases péritonéales : oui/non 

Classification présumée TNM :     T………N……M…………… 

ACE………………… 

Bilan d’opérabilité   
Classification OMS :     OMS1 :1        OMS2 :2           OMS3 :3   
Classification ASA :        ASA1 : 1     ASA2 : 2      ASA3 : 3   
Bilan  de résécabilité  
Tumeur palpable au TR :        fixe : 1        mobile : 2  

 

 



Annexe 2 : Traitement chirurgicale   

Date d’intervention : 

Voie d’abord :     laparotomie : 1          laparoscopie : 2  

Exploration : 

Extension à distance :  
Foie : oui/non  
Autres viscères : oui/non                                 organes atteints : 
Péritoine : oui/non Ascite : oui/non    
Extension ganglionnaires :   
Mésentérique inférieur : oui/ non                                Inter aorticocave : oui / non 

La tumeur :  

Siège :       0-5 cm                                                5-10 cm 
Extension loco régionale : oui/non                         organes atteints :  
Inflammation loco régionale : oui/non        
Degrés d’inflammation : RAS : 1        peu d’inflammation : 2     inflammation importante :3  
Difficulté dans la dissection : oui/non 

Œdème et adhérence : RAS : 1         peu d’œdème et d’adhérence : 2   adhérence importante :3 
Geste réalisé 

o Résection antérieur o Résection inter sphinctérienne 

o Opération de Hartmann o Amputation abdominopérinéale o Colostomie palliative 

o Résection colique associée si tumeur synchrone 

Type d’anastomose : manuelle : oui/ non         mécanique : oui/ non  

Extension régionale ayant nécessité un élargissement de l’exérèse : oui/ non 
Si oui, précisez :  
Stomie de protection : oui/ non  
Incidents et complications per opératoires : oui/non  

Type d’incidents ou complications : 

Causes de non rétablissement de la continuité digestive :  

Causes anesthésique : 1               Causes digestives locales : 2  

Transfusion per opératoire : oui/non             Quantité de transfusion : 

Durée opératoire : ………………….min 

Examen de la pièce opératoire 

Perforation tumorale : oui/non 

Marge pariétale distale :  ………… cm. 

Intégrité du mésorectum (fascia recti): ❒ complet ❒ presque complet ❒ incomplet 

 

 

 

 



Annexe 3 : Surveillance post opératoire 

Volet 1 (Période post opératoire précoce 30 jours) 
Conscience : Glasgow :                                                  

TA                          FC                         FR                                  T°                     Diurèse 
Nausée/vomissement :    J1                        J2                      J3                         J4                         J5 
Douleur : J1                      J2                           J3                     J4                          J5 
Reprise du transit : J1                       J2                            J3                        J4                         J5 
Pansement/plaie : saignement                         éviscération                      liquide digestif 
Etat de la stomie : bonne         rétracté              ischémie               saignement           sepsis 
Déambulation : oui/non                         J1       J2      J3      J4       J5 
Reprise de l’alimentation :    J1   J2    J3     J4     J5 
Transfusion : oui/non 
FNS : HB         J1           J3            J5                                        

          GB         J1           J3            J5 

          PLT        J1           J3            J5 

CRP :               J1           J3            J5 

Bilan rénal :   J1            J3           J5 

Ionogramme : J1           J3            J5 

Reprise chirurgicale : oui/non        

Causes : lâchage anastomotique : 1               occlusion : 2             hémorragie : 3 

Sortie : à J  

Classification de CLAVIEN-DINDO :  

Grade I            Grade II                 Grade IIIa             Grade IIIb             Grade IVa            Grade  IVb                  

Résultats de l’étude anatomopathologique de la pièce opératoire : 

Type histologique :  
o Adénocarcinome o Adénocarcinome 

mucineux 
o Carcinome à cellule indépendante 

Degrés de différentiation : 

o Bien différencié o Moyennement différencié o Indifférencié 

Envahissement en profondeur :     

o T0 o Tis o T1 o T2 o T3 ab o T3cd o T4a o T4b 

Nombre de ganglions prélevés :                             Envahissement ganglionnaire : oui/ non               

Nombre de ganglion envahi :   

Degrés de réponse tumorale à la radiothérapie (Dworak): 

o Grade 0 (Pas de régression) o Grade 1 (Masse tumorale prédominante, peu de fibrose) 

o Grade 2 (Quelques groupes de cellules tumorales, fibrose prédominante) 

o Grade 3 (Très peu de cellules au sein du tissu fibreux avec ou sans mucus) 

o Grade 4 (réponse complète) 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3ème  mois : 
- OMS :   
- Poids : 
- Transit : 
- Examen abdominal : 

 
- Aires ganglionnaire : 
- Examen proctologique : 
- Examen complémentaire : 

• Colonoscopie: oui/non       
                                          Résultats : 

• Echographie abdominopelvienne : 
 

• ACE : 

• Récidive loco régionale : oui/non 

• Métastases à distance : oui/non 

• Décès : oui/ non    causes :  

 
 

6ème  mois : 
- OMS :  
- Poids : 
- Transit : 
- Examen abdominal : 

 
- Aires ganglionnaire : 
- Examen proctologique : 
- Examen complémentaire : 

• TDM abdomino pelvienne : 
 

• ACE : 

• Récidive loco régionale : oui/non 

• Métastases à distance : oui/non 

• Décès : oui/ non    causes :  
 

9ème  mois : 
- OMS : 
- Poids : 
- Transit : 
- Examen abdominal : 

 
- Aires ganglionnaire : 
- Examen proctologique : 
- Examen complémentaire : 

• Echographie abdominopelvienne : 
 

• ACE : 

• Récidive loco régionale : oui/non 

• Métastases à distance : oui/non 

• Décès : oui/ non    causes :  
 

12ème  mois : 
- OMS : 
- Poids : 
- Transit : 
- Examen abdominal : 

 
- Aires ganglionnaire : 
- Examen proctologique : 
- Examen complémentaire : 

• TDM thoraco- abdominopelvienne : 
 

• ACE : 

• Récidive loco régionale : oui/non 

• Métastases à distance : oui/non 

• Décès : oui/ non    causes :  
 

15ème  mois : 
- OMS : 
- Poids : 
- Transit : 
- Examen abdominal : 

 
- Aires ganglionnaire : 
- Examen proctologique : 
- Examen complémentaire : 

• Echographie abdominopelvienne : 
 

• ACE : 

• Récidive loco régionale : oui/non 

• Métastases à distance : oui/non 

• Décès : oui/ non    causes :  
 

18ème  mois : 
- OMS : 
- Poids : 
- Transit : 
- Examen abdominal : 

 
- Aires ganglionnaire : 
- Examen proctologique : 
- Examen complémentaire : 

• TDM abdominopelvienne : 
 

• ACE : 

• Récidive loco régionale : oui/non 

• Métastases à distance : oui/non 

• Décès : oui/ non    causes :  
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Annexe 4 :   Intégrité macroscopique du mésorectum  
 
 Complet 

Grade 3 
Presque complet 

Grade 2 
Incomplet  

Grade 1 

Aspect du 
mésorectum 

Intact, lisse Modérément épais, 
irrégulier 

Peu épais 

Plaie du mésorectum < 5mm >5 mm et musculeuse 
non visible 

Musculeuse visible 

Effet de cône absent modéré présent 

Marge de résection 
circonférentielle 

Lisse, régulière irrégulière Irrégulière 

 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

21ème  mois : 
- OMS : 
- Poids : 
- Transit : 
- Examen abdominal : 

 
- Aires ganglionnaire : 
- Examen proctologique : 
- Examen complémentaire : 

• Echographie abdominopelvienne : 
 

• ACE : 

• Récidive loco régionale : oui/non 

• Métastases à distance : oui/non 

• Décès : oui/ non    causes :  
 

 

24ème  mois : 
- OMS : 
- Poids : 
- Transit : 
- Examen abdominal : 

 
- Aires ganglionnaire : 
- Examen proctologique : 
- Examen complémentaire : 

• TDM thoraco- abdominopelvienne : 
 

• ACE : 

• Récidive loco régionale : oui/non 

• Métastases à distance : oui/non 

• Décès : oui/ non    causes :  
 



Annexe 5 : Classification de Clavien-Dindo  
 
Grade Définition 

Grade I Tout évènement postopératoire indésirable ne nécessitant 
pas de traitement médical, chirurgical, endoscopique ou 
radiologique.  
Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques, 
antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytes et la 
physiothérapie. 

Grade II Complication nécessitant un traitement médical  n’étant pas 
autorisé dans le grade 1. 

Grade III Complication nécessitant un traitement chirurgical, 
endoscopique ou radiologique. 

Grade III a Sans anesthésie générale 

Grade III b Sous anesthésie générale 

Grade IV Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des 
soins intensifs 

Grade IV a Défaillance d’un organe 

Grade IV b Défaillance multi-viscérale 

Grade V Décès 

 
 

   Annexe 6 : Evaluation par IRM de la réponse tumorale après 
radiothérapie (IMR TRG) 
 
 

Grade Régression 

Grade 0 Pas de régression 

Grade 1 Régression <25% de la masse tumorale 

Grade 2 Régression 25–50% de la masse tumorale 

Grade 3 Régression >50% de la masse tumorale 

Grade 4 Régression complète 

 

 
  

 

 

 

  



Annexe 7 : Classification de Dworak (Rectal Cancer Regression Grade) 

 

Annexe 8 : Classification ASA  

1 : Patient normal 

2 : Patient avec anomalie systémique modérée 

3 : Patient avec anomalie systémique sévère 

4 : Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale constante 

5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention 

6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour greffe 

 

Grade Degré de régression 

Grade 0 Pas de régression 

Grade 1 Masse tumorale prédominante, peu de fibrose 

Grade 2 Quelques groupes de cellules tumorales, fibrose prédominante 

Grade 3 Très peu de cellules au sein du tissu fibreux avec ou sans mucus 

Grade 4 Pas de cellule tumorale, fibrose : réponse totale 



 

 

 

  

 

RESUME 
 

 



Résumé 

 L’heure actuelle, deux schémas thérapeutiques référentiels partagent la prise en 
charge du cancer du rectum: la radio chimiothérapie et le schéma court 
« radiothérapie courte — chirurgie immédiate. Le nouveau protocole « radiothérapie 

courte — chirurgie différée » semble apporter un véritable bénéfice, associant les avantages 
de la radio chimiothérapie et ceux du schéma court.  
L’objectif de notre étude étant de participer à l’évaluation de l’influence de l’intervalle de 
temps entre la radiothérapie courte et la chirurgie sur la morbi-mortalité opératoire et les 
résultats carcinologiques à moyen terme. 
Patients et méthodes : Notre étude mono centrique, prospective et randomisée menée au 
sein du service de chirurgie oncologique du centre de lutte contre le cancer de Sétif, durant 
la période du 4 juillet 2017 au 4 juillet 2019, a porté sur 91 patients, d’âge moyen de 63 ans 
avec une légère prédominance masculine, présentant un cancer du moyen et bas rectum 
classé T3N× non métastatique. Notre échantillon été randomisé dans deux protocoles 
thérapeutiques : « Radiothérapie courte — Chirurgie différée » et « Radiothérapie courte – 
Chirurgie immédiate ». Nos critères de jugement ont porté sur la morbi-mortalité post 
opératoire, la régression tumorale induite par la radiothérapie et les résultats 
carcinologiques à moyen terme.  
Résultats : Les deux bras d’étude étaient assez homogènes en ce qui concerne les caractères 
démographiques, pathologiques et la prise en charge. Le fait de différer la chirurgie 6 à 8 
semaines après la fin de la radiothérapie courte n’a pas surajouté de mortalité opératoire, ni 
de morbidité opératoire globale (32,6 % vs 40,5 %, p=0,5), ni de morbidité opératoire grave      
(6,1 % vs 4,8 %, p=0,9), par contre il a entrainé une diminution significative de la morbidité 
pariétale (12,2 % vs 28,6 %,  p<0,05). Sur le plan carcinologique, le protocole « radiothérapie 
courte — chirurgie différée » a permis d’avoir une nette régression tumorale radio-induite 
par rapport au protocole « radiothérapie courte- chirurgie immédiate » (50% vs 7,3% 
p=0,0001) et un taux de réponse histologique complète assez intéressant (8,3 % vs 0% 
p=0,06). Sur une durée moyenne de surveillance de 16,7 [8-34] mois, les résultats 
carcinologiques à moyen terme sont comparables entre les deux protocoles. Il n’existe pas 
de différence statistiquement significative entre le protocole « radiothérapie courte — 
chirurgie différée » et le protocole « radiothérapie courte- chirurgie immédiate » en ce qui 
concerne : Le taux de récidives locales (6,25 % vs 2,4 % p=0,9), le taux de récidives à distance 
(10,4 % vs 4,8 %, p=0,9), le taux de survie globale (94 % vs 95 %, p=0,9) et le taux de survie 
sans maladie (89,8 % vs 92,9 % p=0,7). 
Conclusion : Nos résultats rejoignent ceux publiés par plusieurs groupes de travail 
internationaux et s’accordent sur le fait que le protocole « radiothérapie courte- chirurgie 
différée » devrait élargir le panel de choix thérapeutique et être la référence pour toutes les 
catégories des patients présentant des lésions localement avancées avec une marge 
circonférentielle > 1 mm, permettant de réduire le délai d’attente et multiplier le nombre 
des patients bénéficiaires de la radiothérapie.  

À 



 نبذة مختصرة 
 

في الوقت الحالي، يشترك نظامان مرجعيان في علاج سرطان المستقيم، هما "العلاج الإشعاعي كيميائي" و    المقدمة

البروتوكول الجديد "علاج إشعاعي قصير و جراحة مؤجلة" قد حقق نتائج جد مرضية للمرضى   أنيبدو . .العلاج القصير

 .السويدي الذين يعانون من حالات متقدمة، و يجمع بين مزايا العلاج الإشعاعي الكيميائي  و مزايا البروتوكول

قصير و الجراحة على نتائج ما بعد الجراحة  الهدف من دراستنا هو تقييم مدى تأثير الفترة الزمنية بين العلاج الإشعاعي ال

 .في المدى القريب والمتوسط
شملت دراستنا المستقبلية، ذات الاختيار العشوائي التي أجريت في قسم جراحة الأورام بمركز مكافحة  : مرضى وطرق

  الأسفلمريض بسرطان المستقيم الأوسط و  91، 2019إلى جويلية  2017السرطان في سطيف، خلال الفترة من جويلية 

علاج الإشعاعي القصير_جراحة فورية و  تم اختيار المرضى بشكل عشوائي إلى بروتوكولين: ال .T3NxM0 .المصنف

. معايير حكمنا متعلقة بالمراضة و الوفيات بعد الجراحة، نقص حجم الورم الناتج  متأخرةالعلاج الإشعاعي القصير_جراحة 

  .عن العلاج الإشعاعي و النتائج السرطانية على المدى المتوسط
الديموغرافية والمرضية والعلاجية. لم تؤدي  بالخصائصكانا ذراعا الدراسة متجانسة إلى حد ما فيما يتعلق   : النتائج

المراضة الجراحية   أو٪( 40،5٪ مقابل 32،5) المراضة الجراحية العامة  أوالوفاة الجراحية  إليالجراحة المؤجلة  

 ).٪ 28،6٪ مقابل 12،2كبير في المراضة الجدارية )٪( من ناحية أخرى أدى إلى انخفاض 4،8٪ مقابل 6،1الخطيرة )
الجراحة المؤجلة" إمكانية تراجع واضح للورم   -، أتاح بروتوكول "العلاج الإشعاعي القصير  فيما يخص النتائج السرطانية

(  p  =0.0001٪ 7.3٪ مقابل 50الجراحة الفورية" ) -الناجم عن الإشعاع مقارنة ببروتوكول "العلاج الإشعاعي القصير 

 16.7(. على مدى فترة مراقبة متوسطة تبلغ p = 0.06٪ 0٪ مقابل 8.3ومعدل استجابة نسيجية مثير للاهتمام إلى حد ما )

[ شهرًا ، تكون النتائج المسرطنة متوسطة المدى قابلة للمقارنة بين البروتوكولين. لا يوجد فرق ذو دلالة إحصائية  8-34]

لفورية"  الجراحة ا -الجراحة المؤجلة" وبروتوكول "العلاج الإشعاعي القصير  -بين بروتوكول "العلاج الإشعاعي القصير 

٪ ، 4.8٪ مقابل 10.4( ، ومعدل التكرار البعيد )p   =0.9٪2.4٪ مقابل 6.25لتكرار المحلي )فيما يتعلق بما يلي: معدل ا

p = 0.9( ومعدل البقاء العام ، )95٪ مقابل 94 ، ٪p = 0.9مقابل 89.8بدون أمراض ) ( و معدل البقاء على قيد الحياة ٪

92.9 ٪p =0.7( 

نتائجنا إلى تلك التي نشرتها عدة مجموعات عمل دولية وتتفق على حقيقة أن بروتوكول "الجراحة الإشعاعية  تنضم :خاتمة

القصيرة المؤجلة" يجب أن يوسع نطاق الخيارات العلاجية وأن يكون المرجع لجميع فئات المرضى الذين يعانون من آفات 

ن تقليل وقت الانتظار وزيادة عدد المرضى الذين يتلقون العلاج  مم، مما يجعل من الممك 1<   متقدمة محليًا. بهامش محيطي

 الإشعاعي

 


