
0 
 

 

 

 

 

FACTEURS PRONOSTIQUES POST-TRAITEMENT 

NEOADJUVANT DANS LE CANCER DU RECTUM 

LOCALEMENT AVANCE 

 

Mémoire présenté par 

Docteur ATSAME EBANG GABRIELLE 

Née le 08 Juin 1977 à Bitam (GABON) 

 

Pour l’obtention du 

Diplôme Médical de Spécialité 

Option : Anatomie Pathologique 

 

Sous la direction du ProfesseurCHBANI LAILA 

 

 

 

 

 

Session octobre 2017 

 
 



1 
 

SOMMAIRE 

RESUME ................................................................................................................... 3 

INTRODUCTION ....................................................................................................... 6 

MATERIELS ET METHODES ........................................................................................ 9 

1. Type et période d’étude ................................................................................. 10 

2. Inclusion des patients .................................................................................... 10 

2.1. Critères d’inclusion : ................................................................................... 10 

2.2. Critères d’exclusion : .................................................................................. 10 

3. Paramètres cliniques et anatomopathologiques .............................................. 10 

3.1. Paramètres cliniques ................................................................................... 11 

3.2. Paramètres anatomopathologiques .............................................................. 11 

4. Analyse statistique ......................................................................................... 12 

RESULTATS ............................................................................................................ 13 

I. ETUDE DESCRIPTIVE ......................................................................................... 14 

1. Répartition selon l’âge ................................................................................ 14 

2. Répartition selon le sexe ............................................................................. 15 

1. Répartition selon la localisation ................................................................... 15 

2. Répartition selon la distance par rapport à la marge anale ........................... 16 

1. Les types de chirurgie ................................................................................. 16 

2. Les types de traitement néoadjuvant ........................................................... 17 

1. Répartition selon le degré de différenciation histologique avant le traitement 

néoadjuvant .................................................................................................... 18 

2. Répartition selon l’évaluation de la limite circonférentielle .......................... 18 

3. Répartition selon la présence d’emboles vasculaires .................................... 19 

4. Répartition selon la présence d’engainements périnerveux .......................... 19 

5. Répartition selon le nombre de ganglions ................................................... 20 

6. Répartition selon le stade ypT ..................................................................... 20 

7. Répartition selon le stade ypN ..................................................................... 21 



2 
 

II. ETUDE ANALYTIQUE ........................................................................................ 24 

1. Analyse univariée ........................................................................................... 24 

2. Analyse multivariée ........................................................................................ 33 

DISCUSSION ........................................................................................................... 38 

CONCLUSION ......................................................................................................... 43 

REFERENCES .......................................................................................................... 45 

ANNEXES ............................................................................................................... 51 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUME 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

Introduction : Le cancer du rectum représente 30 à 40% des cancers 

colorectaux qui touchent plus de un million et demi de personnes dans le 

monde chaque année. Dans la région de Fès, le cancer colorectal est le 

troisième cancer le plus fréquent. Les localisations rectales touchent 

particulièrement les sujets jeunes dans notre contexte. 

La prise en charge du cancer rectal s’est améliorée grâce à la 

radiochimiothérapie néoadjuvante. 

Objectif : L’objectif de notre étude est de rechercher des facteurs 

pronostiques potentiels de bonne réponse après traitement néoadjuvant 

dans le cancer rectal localement avancé. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective ayant inclus, 

du 1er janvier 2013 au 31 décembre 2016, 88 patients atteints d’un cancer 

du rectum. Le traitement néoadjuvant était une radiothérapie seule ou 

associée à une chimiothérapie concomitante. Nous avons divisé notre 

échantillon en deux groupes : le groupe des bons répondeurs et le groupe 

des mauvais répondeurs. La corrélation entre la réponse thérapeutique et de 

potentiels facteurs pronostiques a été recherchée. 

Résultats et discussion : En général l’âge moyen de nos patients était 

de 55.94 ans (avec les extrêmes de 22 ans et 88 ans), contre 60 ans dans la 

littérature. 

On note une légère prédominance féminine dans notre série avec un 

sexe ratio femmes/hommes de 1.1. Dans d’autres séries on note plutôt une 

prédominance masculine avec plus de 60%. 

Le groupe des bons répondeurs représentait 73%, et le groupe des 

mauvais répondeurs représentait 27%. 



5 
 

L’âge moyen chez les bons répondeurs était de 55.07 ans, et chez les 

mauvais répondeurs il était de 58.25 ans. 

La distance moyenne entre la tumeur et la marge anale était de 5.1cm 

et de 6.0cm respectivement chez les bons et les mauvais répondeurs. 

L’analyse multivariée a retrouvé une différence significative de 

plusieurs paramètres qui sont : la limite circonférentielle avec p=0.035, les 

engainements périnerveux avec p=0.004, et la distance de la tumeur par 

rapport à la marge anale avec p=0.022. 

Conclusion : Dans notre étude, nous relevons comme facteurs 

pronostiques potentiels les engainements périnerveux, la limite 

circonférentielle, et la distance de la tumeur par rapport à  la marge anale. 

D’autres facteurs biologiques et moléculaires doivent être recherchés 

afin de mieux sélectionner les patients devant bénéficier d’une chirurgie 

post-traitement néoadjuvant. Ceci est à vérifier par une étude prospective et 

un échantillon plus large. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      INTRODUCTION 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

 

Le cancer colorectal représente un problème majeur de santé publique. 

Il est en effet la deuxième cause de décès par cancer dans les pays 

occidentaux et son incidence est en augmentation progressive dans les pays 

émergents. 

Au Maroc et selon le registre du cancer de Rabat 2006/2008 : le cancer 

colorectal est le troisième cancer chez l’homme (après les cancers des 

poumons et de la prostate) et chez la femme (après les cancers du sein et du 

col), avec respectivement une incidence de 8.8% et 7.5% (1). 

Selon les données rapportés par certaines études réalisées dans notre 

contexte, notamment le registre hospitalier des cancers de Fès (2), ce cancer 

est caractérisé par sa prédominance chez les sujets jeunes (36.8%) et par la 

fréquence des localisations rectales (41.8%). Les données concernant le 

cancer du rectum qui sont souvent combinées avec celles du cancer colique 

rendent difficile d’avoir un chiffre précis. 

La prise en charge du cancer du rectum est décidée lors d’une réunion 

de concertation pluridisciplinaire (RCP) faisant intervenir gastro-

entérologues, chirurgiens viscéralistes, radiothérapeutes, oncologues et 

radiologues). Cette prise en charge a connu une évolution majeure ces 30 

dernières années (1). 

Le traitement du cancer du rectum était exclusivement chirurgical avec 

de nombreuses complications telles que les incontinences anales et les 

récidives locales (3,4). L’introduction de la radiothérapie et de la 

chimiothérapie néoadjuvantes a permis d’améliorer la prise en charge 

thérapeutique. En effet, ce traitement néoadjuvant a permis d’obtenir une 
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réduction tumorale, une amélioration du contrôle local, parfois même une 

stérilisation complète de la tumeur primitive appelée réponse complète, sur 

les pièces d’exérèse. Cette réponse complète varie entre 10 et 30% selon les 

études (1). 

Devant la survenue d’une régression tumorale et d’une réponse 

complète, les facteurs susceptibles de prévoir le pronostic des patients après 

le traitement néoadjuvant sont recherchés sur pièces opératoires. 

 

OBJECTIF DU TRAVAIL 

L’objectif de notre étude est de déterminer les facteurs clinico-

pathologiques prédictifs de bonne réponse après traitement néoadjuvant 

dans le cancer du bas et du moyen rectum localement avancé. 
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1. Type et période d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective ayant inclus du 1er Janvier 2013 au 

31 Décembre 2016, 88 patients atteints d’un cancer du bas et du moyen 

rectum localement avancé. 

2. Inclusion des patients 

2.1. Critères d’inclusion : 

- Tout patient ayant un cancer de type adénocarcinome localement 

avancé localisé au niveau du bas rectum ou du moyen rectum. 

- Patient ayant bénéficié d’un traitement néoadjuvant 

(radiochimiothérapie ou radiothérapie exclusive). 

- Patient pris en charge au CHU HASSAN II de Fès. 

2.2. Critères d’exclusion : 

- Autres types histologiques de cancer du rectum. 

3. Paramètres cliniques et anatomopathologiques 

Une fiche d’exploitation a été réalisée sur la base des dossiers 

médicaux comprenant différents volets : clinique, histologique et chirurgical. 

Les patients ont bénéficié de plusieurs types de chirurgie, à savoir : 

amputation abdomino-périnéale, résection antérieure du rectum, et 

pelvectomie antérieure. 
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3.1. Paramètres cliniques 

Pour tous les malades sont précisés : l’âge, le sexe, les antécédents 

personnels et familiaux de cancer rectal ou autre. Ont été également précisés 

la distance de la tumeur par rapport à la marge anale et la taille tumorale. 

Sur le plan endoscopique : une rectocolonoscopie a été systématique 

chez tous les patients quel que soit le stade évolutif de la maladie. Les 

biopsies ont été réalisées sur la tumeur pour étude histopathologique. 

Pour le bilan d’extension, les patients ont bénéficié d’une TDM 

thoraco-abdominopelvienne et d’une IRM pelvienne. 

3.2. Paramètres anatomopathologiques 

Avant le traitement néoadjuvant : le diagnostic a été posé sur des 

prélèvements biopsiques. Ces derniers ont été examinés après fixation au 

formol à 10% et inclusion en paraffine, coupés à 4microns et colorés par les 

colorations standards d’Hématoxyline Eosine Safran (HES). Les paramètres 

histologiques retenus étaient le type histologique et la différenciation. 

Après le traitement néoadjuvant c’est le traitement chirurgical : les 

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

mésorectum. Plusieurs techniques ont été pratiquées telle que la résection 

antérieure du rectum, l’amputation abdomino-périnéale, et la pelvectomie 

antérieure. 

Examen anatomopathologique : 

Toutes les pièces opératoires ont été envoyées au service d’anatomie 

pathologique. 

L’examen macroscopique a retenu la taille du résidu tumoral, la 

distance entre le résidu et les limites latérales. Ainsi toute la zone épaissie a 
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été prélevée, ainsi que les ganglions en regard et à distance de cet 

épaississement. 

L’examen microscopique a retenu les paramètres suivants : le type 

histologique et la différenciation du résidu tumoral, le type de réponse 

thérapeutique, le pourcentage de la réponse thérapeutique, le nombre de 

ganglions prélevés, le type de réponse sur les ganglions, les emboles 

vasculaires, les engainements périnerveux, la limite circonférentielle, les 

stades ypT et ypN. 

4. Analyse statistique 

L’analyse s’est faite avec le logiciel SPSS dans sa version 20. 

Le suivi des patients a été défini par la période étalée depuis la date du 

diagnostic jusqu’à la dernière consultation ou la date du décès. 

Les fréquences ont été utilisées pour les variables catégorielles, les 

moyennes et écart-types pour les variables quantitatives. 

Les tests paramétriques ont été utilisés pour tester les associations 

(test de Chi 2 et le test de Student). Le seuil de significativité a été fixé à 

p<0.05. 
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I. ETUDE DESCRIPTIVE 

A. Les données démographiques 

1. Répartition selon l’âge 

L’âge médian est de 56 ans avec un âge minimal de 22 ans et un âge 

maximal de 88 ans. 

L’âge moyen est de 55.94 ans. 

Les âges sont répartis selon le graphique suivant : 

 

Nous remarquons que presque la moitié de nos patients ont moins de 

50 ans. 
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2. Répartition selon le sexe 

Le sexe ratio femme/homme est de 1.1. 

Nous ne notons pas de prédominance significative selon le sexe. 

 

 

B. Les données cliniques 

1. Répartition selon la localisation 

 

Nous notons une prédominance des tumeurs du bas rectum. 
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2. Répartition selon la distance par rapport à la marge anale 

 

Nous remarquons que plus de la moitié des tumeurs sont situées à 

moins de 5cm de la marge anale. 

 

C. Les données thérapeutiques 

1. Les types de chirurgie 

Nous remarquons que la résection antérieure du rectum est la chirurgie 

la plus pratiquée chez nos patients. 
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AAP : Amputation abdomino-périnéale. RAR : Résection antérieure du 

rectum. PA : Pelvectomie antérieure. 

 

2. Les types de traitement néoadjuvant 

 

Pratiquement tous les patients ont eu une radiochimiothérapie. Les 

patients qui ont eu une radiothérapie exclusive avaient une contre-indication 

à la chimiothérapie. 
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D. Les données anatomopathologiques 

1. Répartition selon le degré de différenciation histologique avant le 

traitement néoadjuvant 

 

Les adénocarcinomes bien différenciés sont les plus fréquents dans 

notre série. 

2. Répartition selon l’évaluation de la limite circonférentielle 

Sachant que 15 cas ont une réponse complète sans résidu tumoral. 
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17% de nos patients ont une réponse complète sans résidu tumoral, et 

plus de la moitié des autres patients ont une limite circonférentielle 

supérieure ou égale à 1mm. 

3. Répartition selon la présence d’emboles vasculaires 

 

Les emboles vasculaires n’ont été observés que dans 6% des cas. 

4. Répartition selon la présence d’engainements périnerveux 
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Les engainements péri-nerveux ont été observés seulement dans 11% 

des cas. 

5. Répartition selon le nombre de ganglions 

 

Après le traitement néoadjuvant, le nombre de ganglions prélevés sur 

les pièces opératoires est le plus souvent supérieur ou égal à 12 ganglions. 

 

6. Répartition selon le stade ypT 
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Après le traitement néoadjuvant, la majorité des tumeurs infiltrent la 

musculeuse ou la séreuse. 

7. Répartition selon le stade ypN 

 

Nous n’avons pas trouvé de métastases ganglionnaires dans 72% des 

cas après le traitement néoadjuvant. 
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E. Répartition selon la réponse au traitement néoadjuvant 

Nous avons divisé notre échantillon en deux groupes. 

Le groupe des mauvais répondeurs représente les patients qui ont 

strictement moins de 50% de réponse thérapeutique, avec plus de 50% de 

résidu tumoral (groupe 1). 

Le groupe des bons répondeurs représente les patients qui ont une 

réponse thérapeutique supérieure ou égale à 50%, avec moins de 50% de 

résidu tumoral (groupe 2). 

 

 

Dans notre échantillon, nous avons trouvé plus de 50% de bons 

répondeurs. 

Parmi les 64 bons répondeurs, 15 ont une réponse thérapeutique 

complète, et 49 ont une régression tumorale. 
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II. ETUDE ANALYTIQUE 

1. Analyse univariée 

Pour l’analyse univariée nous avons fait une étude comparative de 

chaque variable histologique avec les deux groupes de patients. 

A. Corrélation entre la réponse histologique et la différenciation 

histologique avant le traitement néoadjuvant: p=0.248 

 

 

Nous n’avons pas trouvé de différence significative dans les deux 

groupes en ce qui concerne la différenciation histologique avant le traitement 

néoadjuvant. Le type histologique bien différencié reste le plus fréquent dans 

les deux groupes de patients. 
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B. Corrélation entre la réponse histologique et la localisation : 

p=0.303 

 

 

 

Nous n’avons pas retrouvé une différence significative pour la distance 

de la tumeur par rapport à la marge anale dans les deux groupes de patients 

dans l’analyse univariée. Cependant on peut remarquer que chez les bons 

répondeurs, la localisation du bas-rectum est prédominante par rapport aux 
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mauvais répondeurs chez lesquels on trouve un peu plus la localisation du 

moyen rectum. 

C. Corrélation entre la réponse histologique et la limite 

circonférentielle :p=0.207 

 

Dans les deux groupes on ne note pas de différence significative par 

rapport à la limite circonférentielle. Dans chaque groupe, plus de 50% des 

patients ont une limite circonférentielle ≥ 1mm. 
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D. Corrélation entre la réponse histologique et la présence 

d’emboles vasculaires :p=0.123 

 

Il n’y a pas de différence significative par rapport à la présence 

d’emboles vasculaires dans les deux groupes. 
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E. Corrélation entre la réponse histologique et la présence  

d’engainements périnerveux :p=0.004 

 

 

Nous avons trouvé une différence statistiquement significative entre les 

deux groupes par rapport à la présence d’engainements péri-nerveux sur 

pièce opératoire. 
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F. Corrélation entre la réponse histologique et le stade 

ypT :p=0.000 

 

 

Nous trouvons plus une infiltration de la sous-muqueuse et de la 

séreuse chez les bons répondeurs. Tandis que chez les mauvais répondeurs, 

on trouve surtout une infiltration de la séreuse. Le p=0.000 ne peut pas être 

pris en compte car dans le groupe des bons répondeurs on trouve des 

réponses complètes sans récidive, donc pas d’infiltration. Ces cas sont ypT0. 
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G. Corrélation entre la réponse histologique et le stade 

ypN :p=0.158 

 

Plus de 50%  de patients dans chaque groupe n’ont pas de métastases 

ganglionnaires. Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes 

de patients. 
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H. Corrélation entre la réponse histologique et le nombre de 

ganglions :p=0.670 

Le groupe des bons répondeurs a un nombre moyen de 12.7 

ganglions, et le groupe des mauvais répondeurs a un nombre moyen de 13 

ganglions. 

 

Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les deux 

groupe par rapport au nombre de ganglions. 

I. Corrélation entre la réponse histologique et le pourcentage de 

métastases après la chirurgie : p=0.466 

 

Dans les deux groupes, la survenue de récidives ne montre pas de 

différence significative. 
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J. Corrélation entre le stade ypT et la survenue de récidives chez 

les mauvais répondeurs : p=0.610 

 

Nous remarquons que les métastases sont retrouvées chez les patients ayant 

essentiellement une infiltration de la séreuse chez les mauvais répondeurs. 

K. Corrélation entre stade ypT et la survenue de récidives chez les 

bons répondeurs : p=0.610 

 

Nous avons trouvé des métastases dans le groupe des bons 

répondeurs chez les patients ayant une infiltration de la musculeuse et de la 

séreuse. Chez les bons répondeurs avec réponse thérapeutique complète 

nous avons trouvé une seule métastase siégeant au niveau du foie, après 
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quelques mois. Cependant, nous n’avons pas trouvé de différence 

significative entre les deux groupes. 

2. Analyse multivariée 

Dans l’analyse multivariée, nous avons relevé que les engainements 

périnerveux (p=0.004), la distance entre la tumeur et la marge anale 

(p=0.022), et la limite circonférentielle (p=0.035) présentent une différence 

statistiquement significative entre les deux groupes. 
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Tableau récapitulatif : 

Variables 
Bons 

répondeurs 

Mauvais 

répondeurs 

Analyse 

univariée 

(p) 

Analyse 

multivariée (p) 

Nombres de cas 64 24 
  

Sexe : Féminin          32 14 
0,632 0,446 

Masculin          32 10 

Age moyen 55,07 ans 58,25 ans 0,703 0,401 

Différenciation 

histologique 

avant le 

traitement 

néoadjuvant 

Bien différencié 41 13 

0,248 0,249 

Moyennement 

différencié 
19 11 

Peu différencié 4 0 

Distance moyenne tumeur marge 

anale 
5,1 cm 6 cm 0,303 0,022 

Emboles 

vasculaires 

Oui 2 3 

0,123 0,126 
Non 62 21 

Engainements 

périnerveux 

Oui 3 7 

0,004 0,004 
Non 61 17 

Limite circonférentielle moyenne 5,2 mm 3,3 mm 0,207 0,035 

Nombre moyen de ganglions 12,7 13 0,670 0,856 

Stade ypN 

N0 49 14 

0,158 0,17 N1 10 5 

N2 5 5 

 

Stade ypT 

 

T0 15 0  

 

0,000 

 

 

0,000 

T1 4 0 

T2 23 5 

T3 22 17 

T4 0 2 
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LES COURBES DE SURVIE 

1. La courbe de survie en fonction de la réponse thérapeutique ( 

mauvais répondeurs=groupe 1 et bons répondeurs=groupe 2) 

La survie des patients a été définie sur la période étalée depuis la date 

du diagnostic jusqu’à la dernière consultation ou la date du décès. 

 

- Dans le groupe des mauvais répondeurs la survie est de 100%. 

- Dans le groupe des bons répondeurs la survie est de 98.4%. Le seul 

décès enregistré dans notre étude est dans ce groupe. Le patient est 

décédé suite à un choc septique qui était dû à une  rupture de 

points de suture. 

- La moyenne de survie de tout l’échantillon est de 1460.39 jours +/- 

28.2 jours. 
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2. La courbe de survie par rapport à la survenue de métastases après 

la chirurgie 

Par ailleurs, nous n’avons noté aucune récidive locale durant la période 

d’étude, essentiellement des métastases. 

 Pour le groupe des mauvais répondeurs 
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 Pour le groupe des bons répondeurs 

 

On ne note pas de différence significative concernant la survenue de 

métastases dans les deux groupes. En effet chez les mauvais répondeurs on 

a 16.7% de métastases, et chez les bons répondeurs on a 15.6% de 

métastases. 
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Au cours de ces dernières années le protocole thérapeutique des 

cancers du bas et du moyen rectum localement avancés consiste à faire une 

radiochimiothérapie préopératoire, suivie d’une chirurgie radicale avec 

excision du mésorectum (5, 6). 

Dans notre étude tous les patients ont reçu un traitement néoadjuvant, 

soit une radiochimiothérapie soit une radiothérapie exclusive. Nous avons 

divisé notre échantillon en deux groupes : le groupe des bons répondeurs et 

le groupe des mauvais répondeurs. Dans chaque groupe, nous avons 

recherché des facteurs histologiques pronostiques à la réponse au traitement 

néoadjuvant. 

Parmi les 88 patients de notre échantillon, 17.04% (15 cas) ont eu une 

réponse thérapeutique complète. Ce qui est proche de la littérature. En effet, 

dans la série de A. Reig Castillejo et al, on retrouve 13.9% de patients qui ont 

une réponse thérapeutique complète (7). Une autre série, celle de Guy Blaise 

M, a retrouvé 18.18% de réponse thérapeutique complète (1). La série de 

Euncheol Choi et al, a retrouvé une réponse thérapeutique complète plus 

élévée de 20.8% (8). En somme dans la littérature, la réponse thérapeutique 

complète varie entre 10 et 30% (6, 9). 

Dans notre série nous avons  trouvé une différence significative pour 

les engainements périnerveux avec p=0.004, la distance entre la tumeur et la 

marge anale avec p=0.022, et la limite circonférentielle avec p=0.035, en 

comparant les deux groupes de patients. 

Dans la série de A. Reig Castillejo et al, les patients ayant eu une 

réponse complète n’ont pas d’engainements périnerveux, ni d’emboles 

vasculaires (7). Il faut savoir que la présence d’engainements périnerveux est 
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un facteur pronostique très important dans certaines tumeurs comme 

l’adénocarcinome prostatique, l’adénocarcinome pancréatique et les tumeurs 

ORL (10, 11). Ce paramètre est également important dans l’adénocarcinome 

avancé du rectum (7). Certaines séries ont montré que les engainements 

périnerveux sont un facteur de mauvais pronostique qui aggrave la survie 

des patients (12, 13, 14). Nos résultats concordent donc avec ceux de la 

littérature. En effet, la série de A. Reig Castillejo et al. a trouvé dans son 

analyse multivariée deux facteurs prédictifs, à savoir les engainements 

périnerveux avec un p<0.001, et la limite circonférentielle avec un p<0.03 

(7). Cienfuegos et al. ont montré dans une série que la présence d’invasion 

nerveuse et vasculaire est un facteur de mauvais pronostic. Ils ont également 

conclu que ce sont des éléments déterminants dans la régression tumorale et 

influencent la survie des patients (12). 

Une autre série, celle de Kinugasa et al. a également montré que 

l’engainement périnerveux est un facteur pronostique dans le cancer du 

rectum. Ils ont même conclu que leur présence sur la pièce opératoire est un 

risque élevé de récidive (15). 

Une étude suédoise de Nikberg et al. a conclu que la présence 

d’invasion lymphatique, vasculaire et la présence d’invasion nerveuse sont 

des facteurs de risque de récidive après la chirurgie post-traitement 

néoadjuvant (16). 

Concernant la limite circonférentielle, nous avons trouvé une différence 

significative entre les deux groupes, avec un p=0.035 dans l’analyse 

multivariée. Ceci concorde avec la série de de A. Reig Castillejo et al. (7). Il 
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faut rappeler que la limite circonférentielle est un facteur pronostique très 

important (17) sur la pièce d’exérèse post-traitement néoadjuvant. 

Dans notre étude nous n’avons pas trouvé de différence significative 

pour les emboles vasculaires comme dans les séries citées plus haut. Dans 

l’analyse multivariée nous avons trouvé un p=0.126. En effet chez les bons 

répondeurs on n’a trouvé que 3.1% d’emboles vasculaires, et chez les 

mauvais répondeurs 12.5%. A. Reig Castillejo et al. ont également étudié les 

emboles vasculaires chez leurs patients. Ils n’en n’ont pas trouvé chez ceux 

qui ont une réponse complète après le traitement néoadjuvant (7). 

Concernant la distance de la tumeur par rapport à la marge anale, nous 

avons trouvé plus de la moitié des tumeurs qui situées au niveau du bas 

rectum dans le groupe des bons répondeurs. Dans l’autre groupe nous avons 

plus de tumeurs localisées au niveau du moyen rectum. Notre analyse 

univariée n’a pas trouvé de différence statistiquement significative pour la 

localisation avec un p=0.303. En revanche l’analyse multivariée a trouvé une 

différence significative avec un p=0.022. Dans la série de Euncheol Choi et 

al, leur analyse univariée a trouvé un p=0.33 pour la localisation de la 

tumeur (8). Ce paramètre n’est pas retrouvé dans leur analyse multivariée. 

D’autres études ont montré que la distance de la tumeur par rapport à la 

marge anale est un facteur pronostique dans la prédiction de la bonne 

réponse au traitement néoadjuvant (18). 

Concernant le nombre de ganglions, nous n’avons pas trouvé de 

différence significative dans notre série avec un p=0.856 dans l’analyse 

multivariée. Le nombre moyen de ganglions est de 12.7 chez les bons 

répondeurs et de 13 chez les mauvais répondeurs. Garcia-Florez et al. Ont 
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conclu dans une série que le fait de trouvé moins de 12 ganglions sur une 

pièce opératoire après un traitement néoadjuvant n’est pas un facteur de 

mauvais pronostic (19). Un an plus tard Jaiprakrash G. et al ont fait une étude 

sur la corrélation entre le nombre de ganglions et la réponse au traitement 

néoadjuvant sur pièce opératoire. Ils ont conclu qu’un nombre de ganglions 

inférieur à 12  est un bon facteur pronostique (20). 

La survie des patients a été définie sur la période étalée depuis la date 

du diagnostic jusqu’à la date de la dernière consultation ou de la date du 

décès. Un seul décès a été retrouvé dans le groupe des bons répondeurs. Ce 

dernier était dû à une septicémie suite à un lâchage de sutures 6 mois après 

la chirurgie. 

Dans notre étude des métastases essentiellement à distance sont 

retrouvées dans les deux groupes de patients. Cependant nous n’avons pas 

trouvé de différence significative entre ces métastases et les deux groupes 

de patients (p=0.466). 

Nous avons également cherché une corrélation entre les métastases et 

le stade ypT. Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les 

deux groupes de patients (p=0.610). 
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Notre étude rétrospective a été menée sur une période de 4 ans chez 

88 patients. Dans notre échantillon l’âge moyen du diagnostic du cancer du 

rectum est de 55.94 ans, avec un âge médian de 56 ans. 

Nous avons divisé l’échantillon en deux groupes : le groupe des bons 

répondeurs et le groupe des mauvais répondeurs. 

Nous avons retrouvé comme facteur pronostique après le traitement 

néoadjuvant la présence d’engainements périnerveux, la distance de la 

tumeur par rapport à la marge anale et la limite circonférentielle, avec une 

différence significative entre les deux groupes. Ce qui concorde avec d’autres 

séries. 

Cependant d’autres facteurs biologiques et moléculaires doivent être 

recherchés afin de mieux sélectionner les patients devant bénéficier d’une  

chirurgie post-traitement néoadjuvant. Ceci est à vérifier par une étude 

prospective et un échantillon plus large. 
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FICHE D’EXPLOITATION 
 

IDENTITE 

Numéro : ………………… 

Numéro anapath : ………………………… 

Noms et prénoms : …………………….. 

Sexe :…………………………. 

Age :………………………                  Téléphone :……………………… 

ANTECEDENTS 

TOUCHER RECTAL 

Distance de la tumeur para rapport à la marge anale : 

 Bas rectum (0-5cm) 

 Moyen rectum (5-10cm) 

BIOPSIE 

Pour les adénocarcinomes : bien différencié / moyennement différencié 

/ peu différencié  

TRAITEMENT NEOADJUVANT:     OuiNon 

 Chimiothérapie exclusive:   Oui          Non 

 Radiothérapie exclusive:    Oui        Non 

 Radiochimiothérapie :    Oui       Non 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Type de chirurgie : 

Examen anatomopathologique de la pièce opératoire 

- TYPE HISTOLOGIQUE :Adénocarcinomeslieberkhüniens 

 bien différencié  

 

 moyennement différencié  

 

 peu différencié 

 

-TRANCHES DE SECTION LATERALE : 

 saine  

 envahie 

- LIMITE CIRCONFERENTIELLE (en mm) : 

- EMBOLES VASCULAIRES : 

 oui 

 non 

- ENGAINEMENTS PERINERVEUX : 

 oui 

 non 

- NOMBRE TOTAL DE GANGLIONS 

- TYPE DE REPONSE THERAPEUTIQUE SUR LES GANGLIONS 

- REPONSE HISTOLOGIQUE : 

 100% 

 < à 50% 

 ≥ à 50% 

- TYPE DE REPONSE THERAPEUTIQUE : 

- STADE ypT : 

- STADE ypN : 

 

-RECIDIVE LOCALE : 
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-METASTASES APRES LA CHIRURGIE : 

- DERNIERE CONSULTATION : 

-CLASSIFICATION ypTN : 
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