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I. Introduction :  

Le cancer colorectal représente un problème majeur de santé publique.Il 

représente près de 10% de l’ensemble des cancers. Chez l’homme, c’est le 3ème cancer 

le plus fréquent après le cancer broncho-pulmonaire et prostatique. Chez la femme, 

il vient au3ème rang après le cancer du sein et du col utérin. En dépit des progrès 

réalisés dans son dépistage et sa prise en charge, son pronostic reste sombre et fait 

peser une lourde charge sur la mortalité et la prise en charge thérapeutique. 

II. Informations minimales pour présenter un dossier de cancer 

du côlon en RCP :  

 Antécédents personnels et familiaux de cancer, comorbidités du patient  

 Etat général OMS, poids, taille. 

 Données de l’examen clinique complet. 

 Compte-rendu d'endoscopie.  

 Compte rendu anatomopathologique de la biopsie.  

 Compte rendu opératoire (si malade déjà opéré). 

 Résultat anatomopathologique détaillé de la pièce opératoire avec recherche 

d’instabilité des microsatellites si stade II. 

 Bilan d'extension tel qu'il est prévu dans le référentiel. 

  

http://oncologik.fr/referentiels/interregion/colon#section-1535
http://oncologik.fr/referentiels/interregion/colon#section-1513
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III. Bilan d'extension : 

 Scanner TAP avec injection de produit de contraste (en cas d’impossibilité 

de scanner avec injection : IRM hépatique injectée au gadolinium + scanner 

thoracique sans injection). [1]. 

 Pour une lésion de la charnière recto-sigmoïdienne, en cas de doute avec 

une lésion du haut rectum, une IRM rectale avec remplissage du rectum et 

des images de profil doit être réalisée pour préciser la hauteur de la lésion 

et son statut sus ou sous-péritonéal. 

 Coloscopie (si incomplète en pré-opératoire, il faut la prévoir dans les 6 

mois post-opératoires). 

OPTIONS : 

 Colo-scanner avec distension à l’eau en cas de coloscopie incomplète ou 

en cas de problème de repérage de la lésion. 

 Scanner thoraco-abdomino-pelvien avec opacification colique si occlusion 

aiguë. 

 Dosage de l'ACE  [2]. 

 Endoscopie œso-gastroduodénale en cas de cancer du côlon droit/angle 

droit en contact avec le duodénum 

 

  

https://www.snfge.org/lexique#Hpatique
https://www.snfge.org/lexique#Endoscopie
https://www.snfge.org/lexique#Cancer
https://www.snfge.org/lexique#Duodnum
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IV. Anatomo-pathologie : 

L'examen d’un minimum de 12 ganglions est recommandé.  

 Pour les stades I, un nombre de ganglions analysés < à 12 pourrait être 

suffisant et, inversement, pour les tumeurs T4 un nombre de ganglions > à 

12 est plus adapté [3-4]. 

Chez les patients présentant un cancer colorectal avant 70 ans ou un cancer 

colorectal de stade II, la recherche d'une instabilité des microsatellites (MSI) est 

indiquée. 

V. Classifications TNM 2017 (8ème édition) : cancers colorectaux  

(5) 

T : Tumeur primitive : 

 

 

http://oncologik.fr/referentiels/interregion/colon#section-1616
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N: Ganglions régionaux : 

 

M: Métastases à distance 
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Groupement par stade : 
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VI. Traitements : 

A. Critères d’opérabilité et de résécabilité 

L’extension locale (T) et métastatique (M) conditionnent la résécabilité : 

 

 

 Tumeur primitive symptomatique et/ou compliquée* (hémorragie, 

syndrome occlusif ou sub-occlusif, perforation, abcès péri-tumoral, 

distension colique en amont de la tumeur primitive au scanner 

 

 

 

 

https://www.snfge.org/lexique#Rscabilit
https://www.snfge.org/lexique#Rscabilit
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B. Traitement chirurgical  

 Principe : Exérèse de la tumeur avec une marge distale et proximale d’au 

minimum 5 cm.(9-6) 

 Une exérèse en bloc du méso côlon attenant avec repérage du pédicule 

vasculaire . 

 Type de résection en fonction de la localisation : 

 Côlon droit : colectomie droite avec anastomose iléo-colique. 

 Côlon transverse : colectomie droite étendue au transverse ou 

colectomie subtotale étendue jusqu'au côlon gauche non inclus (ou 

inclus laissant juste le sigmoïde)  

 Angle colique gauche et côlon descendant : colectomie angulaire 

gauche avec anastomose colo-colique.ou colectomie subtotale  

 Colon sigmoide: sigmoidectomie avec anastomose colorectale 

emportant l’artère mésentérique inférieure au dessus ou en dessous de 

l’artère colique supérieure gauche 

 

  

En cas de suspicion de tumeur T4, l'exérèse chirurgicale doit être monobloc, 

enlevant la tumeur et son extension locale. Un traitement néo-adjuvant par 

chimiothérapie peut se discuter pour les  tumeurs localement avancées 

jugées inextirpables ou à la limite de la résécabilité . 

 

  

https://www.snfge.org/lexique#Rscabilit
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C. Traitement adjuvant :  

1. Stade I = T1-T2-N0 = sous-séreuse intacte (1-2) 

 

 Chirurgie seule 

 

2. Stade II = T3-T4-N0 = sous-séreuse (T3) ou dépassée (T4)  

Le bénéfice de la chimiothérapie dans les stades II est controversée ,Il faut 

séparer les tumeurs de stade II selon leur risque de récidive : 

 

Risque faible ou modéré de récidive : 

Tumeur MSI ou tumeur MM avec facteurs de bon pronostic : 

 T3, 

 Analyse de plus de 12 ganglions , 

 Absence d’emboles veineux , péri-nerveux et / ou lymphatiques , Tumeur 

bien ou moyennement différenciée et de perforation  

 

 

Risque élévé de récidive : 

Tumeur MSS avec un ou plusieurs facteurs de mauvais pronostic : 

 T4,analyse de moins de 12 ganglions  

 Présence d’emboles veineux , péri-nerveux et /ou lymphariques , Tumeur 

peu différenciée ,  

 Perforation et occlusion révélatrice  
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 Si nombreux facteurs de risque :  

o FOLFOX (12 cures). Surveillance attentive des complications 

neurologiques éventuelles : si paresthésies permanentes, arrêt FOLFOX et 

poursuite avec LV5FU2 sans oxaliplatine. 

o ou XELOX (8 cures) 

 Référence => pas de chimiothérapie adjuvante dans les stades II  

 

 

 

                

 

 

 Option : 

 

 

 

  

Protocoles de chimiothérapie : 

FOLFOX 4 = acide folinique 400 mg/m² en 2 h puis 5-FU 400 mg/m² en 10 min 

puis 5-FU 2400 mg/m² en perfusion continue de 46 h + Oxaliplatine 85 mg/m² en 2 

h (tous les 14 jours ) [10]  

LV5FU2 simplifié = acide folinique 400 mg/m² en 2 h puis 5-FU 400 mg/m² en 

10 min puis 5-FU 2400 mg/m² en perfusion continue de 46 h (tous les 14 jours)   [11]  

Capécitabine (Xéloda®) = 1250 mg/m² matin et soir, 2 semaines sur 3. [12] 

 

Statut MMS, facteurs de mauvais pronostique : 
LV5FU ou capecitabine pendant 6 mois 

Pt4 ,nombre de ganglions examinés<12 et /ou âge <70 ans 

, statut MSS=>Folfox ou capox pendant 6mois  

PT4 de statut MSI =>Folfox ou capox pendant 6 mois  
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CAPOX (XELOX) = Oxaliplatine 130 mg/m² en 2 h puis capécitabine 1000  

mg/m² matin et soir), 2 semaines sur 3 (J2 à J15) ; toutes les 3 semaines. 

[13,14,15] 

3. Stade III = tous pT-N1 ou N2 = envahissement ganglionnaire 

 Le bénéfice d’une chimiothérapie adjuvante par fluoropyrimidines et 

oxaliplatine pour les stades 3 est observé quelque soit le statut MSI ou MSS 

de la tumeur. L’envahissement ganglionnaire est le facteur pronostique le 

plus important  

 Délai entre chimiothérapie et chirurgie  :ll est recommandé de débuter une 

chimiothérapie adjuvante dans les 8 semaines qui suivent la chirurgie, sans 

que cela  signifie  que passé ce délai, il ne faille pas administrer de 

chimiothérapie adjuvante. 

La durée d’administration de la chimiothérapie dépend du niveau de risque de 

récidive et du choix du schéma de chimiothérapie  :  

o Les options sont citées par ordre de préférence :TNCD 

 FOLFOX (12 cures) : Surveillance des complications neurologiques 

éventuelles : si paresthésies permanentes, arrêt FOLFOX et poursuite avec 

LV5FU2 sans oxaliplatine 

 XELOX (8 cures) 

 FOLFOX / XELOX 3 mois si T1-3 N1 

 Capécitabine, 8 cycles 
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NB :  

Chez les sujets de plus de 70 ans une mono-chimiothérapie par 

fluoropyrimidine est recommandée 

4. Déficit en DPD ; [16]. 
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VII. Surveillance post  thérapeutique 17,18: 

 Examen clinique tous les 3 mois pendant 3 ans puis tous les 6 mois 

pendant 2 ans. 

 Scanner abdomino-pelvien tous les 3 à 6 mois pendant 3 ans puis tous les 

6 mois pendant 2ans  

 Scanner thoracique annuel pendant 5 ans.  

 Coloscopie : Contrôle à 2-3 ans puis tous les 5 ans 

 Coloscopie initiale incomplète : contrôle dans les 6 mois 

 Présence de 3 adénomes dont un >1 cm ou contingent villeux : 

contrôle à 1 an 

 syndrome de Lynch : contrôle endoscopique tous les 1 à 2 ans 

 ACE : (option) peut être dosé tous les 3 mois les 3 premières années et en 

cas d’élévation conduire à un bilan morphologique plus complet 

 TEP scan : TEP n'est pas un examen recommandé au titre de la surveillance. 

Il est indiqué en cas de doute ou en cas d'élévation confirmée de l'ACE avec 

imagerie conventionnelle normale. 
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I. Introduction : 

 Dans le monde : CCR occupe 4ème rang (sein, prostate, poumon); 1er rang 

des cancers digestifs. 

 Dépistage +++. 

 Arsenal thérapeutique médical élargi, 

 Prise en charge pluridisciplinaire. 

 Survie inférieur  à 5%  pour stade IV. 

II. Critère de résécabilité et d’opérabilité des métastases  : 

 En cas de métastases hépatiques, le dossier doit être discuté en RCP en 

présence d'un chirurgien hépatique et un radiologue expérimenté en 

pathologie hépatique. 

  La discussion repose sur le rapport risque/bénéfice de la chirurgie avec un 

bilan d'imagerie complet (scanner, IRM hépatique ± PET-Scan). 

 Recherche de mutations RAS, BRAF et MSI (tumeur primitive ou métastases). 

 Pour les métastases hépatiques ou pulmonaires, les critères sont [1, 2, 3, 4]  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.snfge.org/lexique#Hpatique
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III. Métastases hépatiques   : 

 Chirurgie : meilleur traitement curatif. La chirurgie itérative des récidives 

métastatiques est possible. 

 TTT local non chirurgical :Méthodes de destruction locales: 

Cryothérapie : refroidissement induit par la compression d’argon couplé au 

réchauffement induit par la compression d’hélium.  

Radiofréquence:guidées par soit par échographie (voie percutanée), soit par 

chirurgie ouverte ou par laparoscopie. Plus rarement, guidage percutané par scanner 

ou IRM indiqué surtout pour les métastases hépatiques non résécables, < 4 cm et en 

nombre ≤ 3. 

 Facteurs de bon pronostic :  

 <4 métastases 

 diamètre <5 cm 

 absence de localisation 

extrahépatique 

 taux ACE, <200 ng/mL 

 Métastases métachrones 

(délai >2 ans) 

 marge négative 

 intervalle libre >12 mois 

 absence d'atteinte 

ganglionnaire 

 

NB : Discuter une imagerie cérébrale si métastase pulmonaire associée 
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IV. Métastases hépatiques résécables (classe I ou II ) : 

 La chirurgie d’exérèse des métastases hépatiques doit enlever de manière 

radicale toutes les métastases individualisées sur le bilan morphologique 

préopératoire, complété par l’échographie per-opératoire. Les zones 

intéressant des lésions qui auraient disparues sous chimiothérapie doivent 

aussi être.  

 La résection est indiquée seulement si une exérèse complète (R0) ou R1 "de 

nécessité" est possible (en 1 ou 2 temps).   Le nombre des métastases n’est 

pas en soi un facteur limitant.   Une résection atypique (wedge résection) 

offre les mêmes chances de guérison qu'une hépatectomie réglée [6]. 

 L’exérèse doit se faire si possible :avec une marge de sécurité de foie sain 

au mieux d’1 cm et d’au moins 5 mm). [7]. 

a. En cas de résécabilité de classe I (4 segments ou moins,laissant plus de 40%: 

  FOLFOX 4 simplifié : 6 cures préopératoires et 6 cures postopératoires 

[8, 9] 

  Chirurgie hépatique première : à envisager si nécessité diagnostique ou 

en cas de lésions de petite taille faisant craindre une disparition sous 

chimiothérapie (lésions moins de 2 cm) . 
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b. En cas de disparition d'une métastase hépatique après chimiothérapie : 

La résection hépatique doit intéresser le site initial de la lésion disparue car une 

réponse complète histologique est obtenue dans moins de 20 % des cas [10] 

c. En cas de métastases synchrones à la tumeur primitive : 

 

Options thérapeutiques: 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

2- Exérèse chirurgicale de la tumeur primitive et des métastases au cours 

du même geste opératoire, si moins de 3 segments hépatiques atteints  

 3-Chirurgie de la tumeur primitive, chimiothérapie pendant 2 à 3 mois, 

puis chirurgie des métastases 

4- Discuter une stratégie inversée: chimiothérapie première puis chirurgie 

hépatique en 1 ou 2 temps, chimiothérapie puis chirurgie de la lésion 

primitive. 

Option post-chirurgie:Chimiothérapie adjuvante, si stabilité ou réponse à 

la chimiothérapie première 

1-Chimiothérapie première (hormis occlusion) pendant 2 à 3 mois, puis 

réévaluation par TDM TAP +/-IRM puis chirurgie en 1 ou 2 temps 

NB : la chirurgie 

de la tumeur 

primitive 

palliative n’est à 

considérer qu’en 

cas de tumeur  

primitive 

symptomatique 

NB ;N 
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d. En cas de métastases  hépatiques métachrones  à la tumeur primitive : 
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e. En cas de métastases progressant sous chimiothérapie : 

 La résection pourra cependant être discutée en cas de métastase unique 

progressive car elle semble améliorer le pronostic [12].   

f. En cas d’adénopathie pédiculaire ou cœliaque : 

 Si résécabilité de classe I = 4 segments ou moins , laissant plus de 40% de 

parenchyme hépatique  : chirurgie avec curage [11] 

 Si classe II =plus de 4segments  :  La chirurgie n’est pas recommandée  

  

https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Adnopathie
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V.  Métastases extra hépatiques résécables: 

 

 Pour les métastases pulmonaires :chirurgie seulement si exérèse complète 

possible (métastasectomie de type wedge ou lobectomie. Une CT péri-

opératoire est à discuter.  

 En cas de métastases pulmonaires résécables associées à des métastases 

hépatiques : Débuter par l'exérèse hépatique puis résection pulmonaire 2 à 

3 mois plus tard.  

 Pour les carcinoses péritonéales: une résection complète des lésions suivie 

de CT intrapéritonéale (CIP) +/-hyperthermie (CHIP) [13] doit être discutée 

dans un centre expert si toutes les lésions > 2 mm ont été retirées. 

 Critères de la CHIP :   

- carcinose  isolée  

- Extension modérée   

- malade en bon état général 

- Absence d’insuffisance viscérale 

 

  

https://www.snfge.org/lexique#Hpatique
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VI. Métastases à la limite de la résécabilité : 

 

 Privilégier, un protocole de chimiothérapie  donnant un taux de réponse 

élevé tri-CT ou bi-CT plus biothérapie. 

 Rechercher la  mutation BRAF: Elle n’est pas prédictive de «non efficacité» 

des anti-EGFRs mais confère un mauvais pronostic. Dans cette situation, 

une intensification des traitements doit être préférée (tri-CT + thérapie 

ciblée en favorisant le bévacizumab en 1ère intention). 

  En cas de métastases non résécables traitées par chimiothérapie : Il faut 

opérer dès que les métastases deviennent résécables sans attendre au-delà de 

4 mois de CT [16].  

 Les bilans d’évaluation sont à faire toutes les 8 semaines. 

  Il faut respecter un délai de 4 à 6 semaines après la fin de la CT avant 

d'opérer [17]. 

 Pour les patients métastatiques opérés : une durée de 6 mois de CT au total 

pré-et post-opératoire est recommandée. 
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 Options pour la chimiothérapie 

 

 

FOLFIRI (ou FOLFOX) +  cétuximab  ou panitumumab chez les patients avec une tumeur 

RAS non mutés [18,21,24]  

 FOLFIRINOX (5FU, acide folinique, oxaliplatine et irinotécan) [26, 28] +/-

bévacizumab chez des patients sans comorbidité importante. Ce schéma est à 

privilégier pour les tumeurs BRAF mutées. 

 FOLFIRI ou FOLFOX (XELOX) + bévacizumab[33, 34]  

 FOLFIRINOX) –cétuximab ou panitumumab chez les patients avec une tumeur 

RAS non mutés  

 •FOLFOX 4 simplifié ou FOLFIRI [35] 

 

NB : Il faut toujours discuter  la résécabilité après 4 à 6 cures. 
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VII. Métastases jamais résécable : 

La caractérisation des métastases qui ne seront jamais résécables est parfois 

difficile. La non résécabilité doit toujours être définie après discussion en RCP. Il est 

raisonnable de considérer comme non résécables: 

 Les métastases chez des patients incapables, du fait de comorbidités, de 

supporter l’acte chirurgical . 

 Les métastases dans des sites non résécables (os, cerveau..) 

 Les métastases trop nombreuses pour la résection ou le traitement local de 

tous les sites. 

 En cas d’envahissement ganglionnaire massif (adénopathies mésentériques 

ou médiastinales) ou de lymphangite carcinomateuse pulmonaire. 

A. Choix de la stratégie chez les patients jamais résécables : 

 Bi-ou tri-chimiothérapie +/-biothérapie :  En cas de métastases 

menaçantes, 

o Progression tumorale rapide, 

o Un syndrome tumoral  

o Maladie métastatique importante 

o Tumeur BRAF mutée 

 Monochimiothérapie +/-bévacizumab ou anti EGFR (RAS wt) : 

 En cas de métastases non résécables non menaçantes  

 Etat général altéré (OMS 2) du fait l’âge  

 Présence de comorbidités importantes 
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 Impact de la latéralité sur le choix du traitement: 

En cas de  RAS sauvage :  

Colon  gauche : chimiothérapie+ anti EGFR  

Côté droit : chimiothérapie  + bevacizumab 

B. Choix de la chimiothérapie: 

 Il est nécessaire de rechercher au préalable une mutation RAS, BRAF et MSI 

sur la tumeur primitive ou sur les métastases.  

Peuvent être utilisés :  

 LV5FU2 simplifié +/-bévacizumab 5 mg/kg  [’39] 

 Capecitabine +/-bévacizumab 7,5 mg/kg [38,37] 

 FOLFIRI (irinotécan 180 mg/m2 -LV5FU2 simplifié) [27,28] 

+/-bévacizumab 5 mg/kg [36]  

+/-cétuximab 400 mg/m2 puis 250 mg/m2 hebdomadaire [19] si RAS WT 

possibilité d’administrer une double dose (500 mg/m2) toutes les deux 

semaines .  

+/-panitumumab 6 mg/kg [21] si RAS (WT)  

 FOLFOX 4 simplifié +/-bévacizumab 5 mg/kg [32,31]  

+/-panitumumab 6 mg/kg [21] si le statut tumoral RAS est non muté 

+/-cétuximab 400 mg/m2 puis 250 mg/m2 hebdomadaire .  

 FOLFIRINOX (irinotécan 180 mg/m2 -oxaliplatine 85 mg/m2 -LV5FU2 

simplifié) 

+/-bévacizumab 5 mg/kg  

+/-panitumumab 6 mg/kg  

+/-cétuximab 400 mg/m2 cure 1 puis 250mg /m2 
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 Si contre-indication au 5-Fluorouracile  

 IRINOX : irinotécan –oxaliplatine  

 irinotécan monothérapie 

 cétuximab/irinotécan (si RAS non muté). 

C. L’évaluation de la réponse : 

L’évaluation de la réponse doit être faite par la même méthode d’imagerie après 

2 à 3 mois de traitement (la méthode de référence est le scanner) Option : dosage de 

l'ACE (toujours par le même laboratoire) surtout si maladie non mesurable. 

 En cas de réponse majeure: la chirurgie doit être rediscuté en RCP 

notamment si un seul organe envahi (poumon, foie, péritoine). 

 En cas de stabilité ou de réponse mais avec lésions restant non résécables :  

o Discussion de la poursuite de la chimiothérapie (même protocole jusqu'à 

progression ou toxicité) 

o ou traitement d'entretien par monothérapie (essai OPTIMOX) ou 

association 5-Fluorouracile + bévacizumab (essai CAIRO 3) 

o ou pause thérapeutique (notamment si les marqueurs se sont normalisés 

ou si un seul site métastatique) avec surveillance régulière tous les 2 

mois et reprise de la chimiothérapie dès progression -> à discuter avec 

le patient.  

 En cas de progression : chimiothérapie de 2ème ligne 

  

http://oncologik.fr/referentiels/interregion/colon#section-1590
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D. Chimiothérapie de 2ème ligne  

Les différents schémas sont à discuter en fonction des souhaits du patient, des 

toxicités, des contre-indications  et en fonction de l'état général du patient . 

 Si progression sous LV5FU2 ou capécitabine :  

 FOLFIRI [17,16]  

+/-bévacizumab en l’absence de contre-indication  

+/-cétuximab ou panitumumab si RAS WT 

 FOLFOX 4 [17,14-15]  

+/-bévacizumab  

+/-cétuximab ou panitumumab si RAS WT 

  Si progression sous LV5FU2-bévacizumab ou capecitabine-bévacizumab  

 FOLFIRI ou FOLFOX 4 +/-bévacizumab 

 Si progression sous FOLFIRI : 

 FOLFOX 4 [17,14-15]  

+/-bévacizumab [20,22] 

+/-cétuximab ou panitumumab si RAS WT  

 XELOX [23] 

+/-bévacizumab  

 Si progression sous FOLFIRI-bévacizumab :  

 FOLFOX 4  ou XELOX +/-bévacizumab [25]   

 Si progression sous FOLFIRI-cétuximab ou panitumumab :          

 FOLFOX 4 +/-bévacizumab [20,22]  
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 Si progression sous FOLFOX : 

 FOLFIRI [17,16]  

+/-bévacizumab [25]  

+/-cétuximab ou panitumumab (si RAS WT)  

 Si progression sous FOLFOX-bévacizumab :  

 FOLFIRI  +/-bévacizumab [25]  

 Si progression sous FOLFOX- cétuximab ou panitumumab :  

 FOLFIRI  +/-bévacizumab [17,16,25]  

 Si progression sous 5FU irinotecan,oxaliplatine +/-bévacizumab FOLFIRINOX :  

 Cétuximab 400 mg/m 2 puis 250 mg/m2 hebdomadaire +/-irinotécan 

tous les 14 j (si RAS non muté) 

 Soins palliatifs (ECOG PS > 2)  

E. Chimiothérapie de 3ème ligne ou au-delà 

A discuter si progression en fonction de l'état général du patient.  

Peuvent être utilisés :  

 irinotécan-cétuximab (si RAS non muté) 

 cétuximab monothérapie (si RAS non muté) 

 irinotécan 

 panitumumab (si RAS non muté) 

 regorafénib (si bon état général). 
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Stratégie thérapeutique du cancers du côlon métastatique 

D’emblée 
métastatique  

Potentiellement                 Jamais 
résécables                        résécables  

                               symptomatiques 
                              Volume tumoral   

Menaçant ou  BRAFM 

Jamais résécables 
Asymptomatiques 
Volume tumoral non menaçant  

Jamais résécable  
Comorbidités 
patients âgés OMS 2 

 

Folfox peri op  
 
Option  
Chirurgie 
d’emblée 
 

FOLFOX/FOLFIRI +/- cetux ou pani  
 
FOLFOXIRI +/- bevacizumab (si BRAFM) 
 
FOLFOX/FOLFIRI +/- Bevacizumab  
 
Option:    *CIAH  
                  *FOLFOXIRI + Anti-EGFR  

FOLFOX/FOLFIRI 
+/- cetux ou pani  
 
FOLFOX/FOLFIRI 
+/- Bevacizumab 
 
FOLFOXIRI +/- 
bevacizumab 
 

5 FU +/- beva  
 
 
 
 
 
 
 
 
(jusqu’à 
progression 
et évaluation 
tous les deux 
mois) 

5 FU +/- beva  
FOLFOX/FOLFIRI +/- 
cetux ou pani ou 
bevacizumab 
 
 
 
 
 

 

Si pas  de résection envisageable après 8 à 12 cures  et si 
pas de progression 
Discuter entretien par 5Fu /capecitabine  +/- bevacizumab 
Ou pause ( si réponse majeure )  

 

SI pas de biothérapie L1: switch CT +/- bevacizumab ( si Folfox L1) ou cetuximab ou panitumumab 
Si bevacizumab L1: switch CT +/- bevacizumab si FOLFOX L1)) 
Si AntiEGFR L1: switch CT +/- bevacizumab   (si FOLFOX L1)  
Si FOLFOXIRI +/- beva L1! Cetuximab ou panitumumab +/- irinotecan  
 
 

 

Regorafenib si OMS 0 – 1 ( Gr A) 
Trifluridine/Tipiracil si OMS 0-1  
  
Cetuximab ou panitumumab +/- irinotecan ( si pas Anti-EGFR L1 ou L2 )  
Option : rechallenge anti-EGFRs  
BSC ( si OMS >2) 

  

L1 

L2 

L >=3 

Switch CT : - FOLFOX => FOLFIRI 

                    -LV5FU => FOLFIRI ou FOLFOX 
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VIII. Surveillance post thérapeutique  [27,30] 

 Avant chaque cure :  

 Examen clinique : poids, état général, tolérance de la CT avec examen 

neurologique si oxaliplatine, mesure de la pression artérielle si bévacizumab et 

examen cutané si cétuximab ou panitumumab 

 Bilan biologique : 

NFS + plaquette + bilirubinémie si irinotécan  

NFS + plaquette plus clairance de la créatinine si capécitabine ou oxaliplatine; 

 NFS + plaquette plus transaminases si capécitabine  

NFS + plaquette plus bandelette urinaire si bévacizumab; 

NFS + plaquette plus Mg si anti-EGFR).  

 Tous les 2 à 3 mois (= 4 à 6 cures si chimiothérapie /14 j ou 3 à 4 cures si 

chimiothérapie / 21j 

 Scanner avec injection   

si CI à l’injection : IRM abdominale plus TDM thoracique non injecté.  

 Échographie si scanner / IRM impossible, par le même opérateur (mesure 

comparative)  

 ACE en particulier si maladie non mesurable avec dosage à chaque cure pour 

calcul de la cinétique  

 CA19-9 si élevé initialement et ACE normal 
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I. Introduction: 

 Le cancer du rectum est le 2éme cancer digestif au Maroc. Sa prise en charge 

est multidisciplinaire. Le  traitement curatif repose sur la résection 

chirurgicale avec en particulier l’exérèse totale du mésorectum, souvent 

associée à une  radiochimiothérapie (RCT) préopératoire ,la décision de la 

stratégie thérapeutique adaptée à chaque patient nécessite un bilan pré-

thérapeutique spécialisé ,un examen clinique par un chirurgien avant tout 

traitement, puis une discussion en réunion de concertation pluridisciplinaire 

(RCP) associant gastroentérologues, chirurgiens, radiothérapeutes, 

chimiothérapeutes, radiologues et anatomopathologistes.  

 

 Ce référentiel concerne les adénocarcinomes du rectum (du bord supérieur 

du sphincter interne à 15 cm de la marge anale). 

  

 Les cancers de la charnière rectosigmoïdienne (lorsqu'ils sont entièrement 

situés au-dessous de la ligne de réflexion péritonéale) sont traités comme 

les cancers du côlon. 

 

 

 

  

http://oncologik.fr/referentiels/interregion/colon
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II. Bilan pré-thérapeutique : 6-7-9-17 

 Toucher rectal : Détermination de la distance du bord inférieur de la tumeur 

à la marge anale et au bord supérieur du sphincter 

 Rectoscopie rigide : pour les tumeurs du moyen et haut rectum 

 Coloscopie totale  

 Scanner thoraco-abdomino-pelvien 

 IRM rectale et échographie endo-rectale(1) si suspicion de lésion 

superficielle (T1)) 

 Bilan biologique standard et bilan nutritionnel 

 Statuts mutationnels des gènes RAS et BRAF si maladie métastatique 

 Statut MSI si métastases ou stade localisé si âge ≤ 70 ans ou antécédents 

familiaux ou stade II à haut risque 

 ACE : 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. 

 Autres examens optionnels : 

 IRM hépatique si lésion hépatique au scanner 

 Morpho-TEP si découverte de métastases potentiellement opérables 
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III. Classification anatomique(2): 

 Le rectum s'étend du bord supérieur de l'appareil sphinctérien au sigmoïde, 

soit de 3 à 15 cm de la marge anale. 

 Après toucher rectal, rectoscopie rigide et IRM . Le siège de la tumeur est 

défini à partir de son pôle inférieur : 

 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 ; 

 Jonction rectum-sigmoïde > 15 cm ou au-dessus du corps de la 3ème 

vertèbre sacrée. 

 

Ces notions sont importantes, pour évaluer les possibilités de conservation 

sphinctérienne  et  la position exacte de la tumeur en IRM déterminant en effet le 

traitement néo-adjuvant, le type de chirurgie, ainsi que les suites. 
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IV. Informations minimales pour présenter un dossier de 

cancer du rectum en RCP 

 Données démographiques (âge, lieu d'habitation). 

 Médecin correspondant, date et lieu du diagnostic. 

 Antécédents familiaux et personnels de cancer. 

 Comorbidités du patient (cardiaque, rénal, neurologique en particulier). 

 Examen clinique, Index OMS, poids, taille. 

 Compte-rendu d'endoscopie et résultat écrit des biopsies. 

 Recherche d'une déficience du système MMR (en immunohistochimie et/ou 

recherche d'instabilité de microsatellites) si stade II à haut risque ou patient 

<70 ans ou métastatique. 

 Recherche de mutations RAS si maladie métastatique. 

 Bilan initial  en précisant en particulier la distance du pôle inférieur de la 

tumeur au bord supérieur de l'appareil sphinctérien et le stade TNM. 

 Comptes-rendus détaillés opératoire et anatomo-pathologique (si malade 

déjà opéré) avec, en particulier, la mesure de la marge de résection distale 

et circonférentielle et l'évaluation de la qualité de l'exérèse du mésorectum. 

 

 

 

 

 

  

 

http://oncologik.fr/referentiels/interregion/rectum#section-3638
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Les principaux éléments  

du compte-rendu sont :  

11,12,13 

 

 

 

 

NB :la recherche déficience du système MMR pour une recherche d'instabilité 

des microsatellites (MSI) est indiquée chez les patients présentant un cancer colorectal 

avant 70 ans ou un cancer colorectal de stade II,  

 

  

5-le rapport nombre de ganglions envahis/nombre de 

ganglions examinés au moins 12 ganglions 

lymphatiques) 
6-recherche d'instabilité des microsatellites . 

 

7-recherche de mutations RAS, BRAF et MSI pour  les 

patients métastatiques  

4-l'appréciation de la qualité du mésorectum (sur pièces 

fraîches) : classification de QUIRKE 

  3-le degré de régression tumorale. 

 

2-les marges longitudinales (intrapariétale et 

extrapariétale) et circonférentielle 

1-les facteurs histopronostiques infiltration pariétale, 
emboles vasculaires et lymphatiques, engainements 
périnerveux 

http://oncologik.fr/referentiels/interregion/colon#section-1616
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V. Critères d'opérabilité et de résécabilité : 

1. Opérabilité (1) : 

 En fonction de : 

 L’âge,  

 Le sexe  

 La morphologie du patient  (l’étroitesse du pelvis, la surcharge 

pondérale) et les comorbidités . 

2. Résécabilité17,18,19: 

Une tumeur est  considérée non résécable :  

Toucher réctal :si fixée à un organe ou une structure de voisinage  

Radiologiquement :si marge circonférentielle < 1mm en IRM . 

 Une réponse clinique complète (19) définie au TR et en rectoscopie rigide 

comme :  

o aucune tumeur visible, 

o paroi rectale souple  

o ou discrète cicatrice ou ulcération résiduelles.  

Ceci corrélée à  la stérilisation de la pièce opératoire, l’absence de rechute locale 

et la survie sans évènement.  

 

 

 

 

 

 

https://www.snfge.org/lexique#Rscabilit
https://www.snfge.org/lexique#Comorbidits
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VI. Traitement: 

1. Chirurgie: 

A. Le toucher rectal (TR) doit être fait par le chirurgien avant tout traitement 

néo-adjuvant. 

B. Le délai recommandé entre la fin de la radiothérapie et la chirurgie doit être 

de 6 à 8 semaines quel que soit le schéma de radiothérapie utilisé.  

C. La chirurgie peut avoir lieu la semaine suivant une radiothérapie courte (5 x 

5 Gy) ou 6 à 8 semaines plus tard. 

 Types de résections :   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Cancer du haut rectum Cancer du moyen rectum  

Cancer du  bas  rectum 

Exérèse du rectum et du 

mésorectum jusqu'à 5 cm 

sous le pôle inférieur de la 

lésion, avec anastomose 

colo-rectale. 

Exérèse complète du mésorectum, 

et rétablissement de continuité en 

fonction du rectum restant par 

anastomose colo-rectale basse ou 

colo-anale protégée. 

Exérèse complète du rectum et du mésorectum. Si une marge distale 

macroscopique de 1 cm au moins est obtenue d'emblée ou après dissection inter-

sphinctérienne: anastomose colo-anale protégée avec réservoir colique.Si la 

marge distale est inférieure à 1 cm, une  AAP doît  être faite 
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2. Radiothérapie :21   

 Volume cible : Tumeur rectale ou lit tumoral  avec marges de 3 à 5 cm et 

ganglion iliaque interne et ilio-obturateur  + mésorectum. 

 Dose : dose équivalente de 45 à 50 Gy ,selon les comorbidités et les 

contraintes dosimétriques 

    - 1,8 à 2 Gy/séance - 5 séances/semaine. =>25 Gy en 5 fractions de 5 

Gy/séance ; 

 Chirurgie : la semaine suivante en cas de situation particulière ou 6 à 8 

semaines après la fin de la radiothérapie. 

1. Radiochimiothérapie (17 ,27) 

 Pré-opératoire : standard pour les stades cT3, cT4 ou N+ (sauf contre-

indication à la chimiothérapie) et les  tumeurs inextirpables d'emblée 

(fixées). 

 Post-opératoire : si chirurgie sans traitement pré-opératoire N+ ou pT4 ou 

R1 

 La chimiothérapie comporte soit : 

 Capécitabine 800 mg/m² matin et soir par voie orale 5 jours/7 (option 7 jours/7) 

pendant 5 semaines les mêmes jours que la radiothérapie (pas le samedi et le 

dimanche) 

 

FUFOL : Acide folinique 20 mg/m² en bolus immédiatement avant le 5-Fluorouracile 

de J1 à J5 5-Fluorouracile 350 mg/m² en perfusion de 20 mn de J1 à J5, une heure 

avant la radiothérapie  (2 cycles) à délivrer les 1ère et 5ème semaines. Reprise de J29 à 

J33 (2 cycles)  

 

http://oncologik.fr/referentiels/interregion/rectum#section-3742
http://oncologik.fr/referentiels/interregion/rectum#section-3647
http://oncologik.fr/referentiels/interregion/rectum#section-3746
http://oncologik.fr/referentiels/pharma/acide-d-l-folinique-folinate-de-calcium
http://oncologik.fr/referentiels/pharma/5-fluorouracile
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3. Chimiothérapie : 

3.1. Chimiothérapie adjuvante (postopératoire)  

 Sa durée est habituellement de six mois. La chimiothérapie adjuvante doit 

débuter préférentiellement dans les 6 à 8 semaines suivant la chirurgie. 

 ypT1-T2N0 - ypTN0 : pas de traitement adjuvant 

 ypT3-T4-N0 ou yPN1-2 : discuter en RCP chimiothérapie adjuvante par : 

 LV5FU2 simplifié (LV5FU)(5)  

Acide folinique 400 mg/m² (ou acide L-folinique 200 mg/m²) en 2 h dans 250 mL 

G5 % puis 5-Fluorouracile bolus 400 mg/m² en 10 min 

puis 5-Fluorouracile 2400 mg/m² en perfusion continue de 46 h (1200 mg/m²/j à 

J1 et J2) Reprise à J15 pendant 12 cures 

 Capécitabine (29) 

Capécitabine 1 250 mg/m² matin et soir, à prendre à la fin du petit déjeuner et du 

dîner(total dose quotidienne 2 500 mg/m²) de J1 à J14. 2 semaines sur 3 .8 cures 

en adjuvant  

 FOLFOX 4 en particulier si N+ ou chirurgie R1 ou R2  (4) 

Oxaliplatine85mg/m²en2hàJ1 

Acide folinique 200 mg/m² (ou acide L-folinique 100 mg/m²) en 2 h en perfusion 

en YàJ1etJ2puis 5-Fluorouracile bolus 400 mg/m² à J1 et J2 

puis 5-Fluorouracile 600 mg/m² en perfusion continue de 22 h à J1 et J2 Reprise à 

J15 12 cures 

 

 

 

http://oncologik.fr/referentiels/interregion/rectum#section-3752
http://oncologik.fr/referentiels/interregion/rectum#section-3702
http://oncologik.fr/referentiels/pharma/acide-d-l-folinique-folinate-de-calcium
http://oncologik.fr/referentiels/pharma/acide-l-folinique-disodique-levofolinate-disodique
http://oncologik.fr/referentiels/pharma/5-fluorouracile
http://oncologik.fr/referentiels/pharma/oxaliplatine
http://oncologik.fr/referentiels/pharma/acide-d-l-folinique-folinate-de-calcium
http://oncologik.fr/referentiels/pharma/acide-l-folinique-disodique-levofolinate-disodique
http://oncologik.fr/referentiels/pharma/5-fluorouracile


REFERENTIEL DU SERVICE D’ONCOLOGIE MEDICALE DE CHU HASSAN II DE FES POUR LA PRISE EN 

CHARGE DES CANCERS COLORECTAUX  

 

Docteur Boujarnija Raihana  57 

3.2. Chimiothérapie néoadjuvante : 

Une chimiothérapie d’induction par FOLFOX ou Xelox ou Folfirinox, peut être 

discutée pour les tumeurs non résécables, Une chimiothérapie première ne réduit pas 

l’efficacité d’une RCC secondaire  

3.3. Cancers métastatiques du rectum  

 Métastases opérables : 

 FOLFOX 4 ou FOLFIRINOX périopératoire :  

o 6 cycles de chimiothérapie préopératoire 

o puis réévaluation par la même méthode d'imagerie 

o puis chirurgie suivie de 6 cycles de chimiothérapie par FOLFOX 4. 

 Métastases non résécables d'emblée : (24,26,25) 

 Chimiothérapie première, à évaluer tous les 3 mois, avec l'un des 

protocoles suivants :  

o FOLFIRINOX 

o FOLFOX - cétuximab si RAS non muté  

o FOLFIRI - cétuximab si RAS non muté  

o FOLFIRI - bévacizumab  

o FOLFOX - bévacizumab  

NB :Il faut arrêter le bévacizumab au moins 5 semaines avant la chirurgie. 
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4. Indications : (6,7,9) 

 cT1 N0 M0 : 

 

 

   cT2N0M0 :                 cT2N0M0 
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 cT3-T4 résécables ou tout T / N+ / M0 (10) 

 

 Présence de résidus R1/R2 (20) 

L'envahissement des berges d'exérèse (R1, R2) est directement corrélé à un 

risque accru de récidives locales. 
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 Cancers sous-évalués en préopératoire : (15) 

 

 

 

 

 

 

 

 Métastases synchrones hépatiques : (6,22) 

 

MH synchrones résécables chez un patient opérable avec une tumeur T3 T4 et 

tous N+ : 
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VII. Surveillance( 6,7): 

 

 Examen clinique +Toucher rectal : 

- Tous les 3 mois Jusqu'à 2 ans puis tous les 6 mois de 3 à 5 ans. 

 

 TDM TAP ou échographie abdominale associée à un scanner thoracique non 

injecté. 

- Tous les 3 mois Jusqu'à 2 ans puis tous les 6 mois de 3 à 5 ans. 

 

 Coloscopie totale :  

- Dans les 2 à 3 ans si coloscopie totale effectuée initialement. 

- Dans les 6 mois, si coloscopie initiale incomplète, puis dans les 2 à 3 ans 

puis Tous les 5 ans si normale. 
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I. Introduction : 

 Le cancer du canal anal est un cancer rare (moins de 4 % des cancers 

digestifs) 

 Ce référentiel propose la conduite à tenir devant un carcinome 

épidermoïde de l'anus. Mélanomes et lymphomes sont exclus. Les 

adénocarcinomes seront traités comme les cancers du bas rectum. 

 On distingue deux cas de figure selon que la tumeur siège au niveau du 

canal anal ou de la marge anale cette dernière situation étant assimilable 

à un cancer cutané 

II. Informations minimales pour présenter un dossier de cancer 

de l'anus en RCP : 

 Identité du patient. 

 Âge, sexe, état général OMS. 

 Description de la lésion et situation (canal anal - marge anale). 

 Bilan pré-thérapeutique complet  

 Compte-rendu anatomo-pathologique (statut HPV) 

 Taille de la tumeur et extension ganglionnaire 

 Comorbidités, notamment celles qui peuvent interférer sur la prise en 

charge (sérodiagnostic HIV et immunodéficience) 

 Classification TNM. 

  

http://oncologik.fr/referentiels/interregion/rectum
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III. Bilan pré-thérapeutique : 

 Examen clinique : toucher rectal +examen gynécologique  

 Anuscopie - rectoscopie avec biopsie (si non faite) 

 Scanner thoraco-abdomino-pelvien avec exploration des régions 

inguinale et périnéale  

 IRM pelvi-périnéale et inguinale [1])  

 Bilan biologique avec sérodiagnostic HIV (autorisation)  

 PET-CT FDG (si ≥ T2 ou N+).[1,2])  

 Frotti cervico-vaginal de dépistage : systématique avant toute irradiation 

pelvienne  

 Sérologie VIH doit être systématiquement réalisée. 
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IV. Classification TNM clinique de l’AJCC et de l’UICC, 7ème 

édition (2011) ([3]) : 

 Tumeur primitive 

T1 : tumeur inférieure ou égale à 2 cm dans sa plus grande dimension 

T2 : tumeur supérieure à 2 cm mais inférieure ou égale à 5 cm dans sa plus 

grande dimension  

T3 : tumeur supérieure à 5 cm dans sa plus grande dimension 

T4 : tumeur, quelle que soit sa taille, qui envahit un ou plusieurs organes 

adjacents (vagin, urètre, vessie) à l’exception du rectum, de la peau périnéale, du tissu 

cellulaire sous-cutané et du sphincter. 

 Adénopathies régionales (N) 

Nx : ganglions non évalués 

N0 : pas de localisation secondaire  ganglionnaire 

N1 : ganglions péri-rectaux 

N2 : ganglions iliaque interne et/ou inguinal unilatéraux 

N3 : ganglions péri-rectaux et inguinaux et/ou iliaques internes bilatéraux 

et/ou inguinaux bilatéraux. 

 Métastases à distance (M) 

MX : non évaluées 

M0 : pas de localisation secondaire à distance de la tumeur primitive 

M1 : métastases à distance 
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V. TRAITEMENTS 

1. Chirurgie :  

 Réservée aux petite tumeurs T1N0 de la marge anale  

 Les marges chirurgicales recommandées doivent être au minimum de 1mm  

 Le curage inguinal doit être réservé aux adénopathies résiduelles après 

association radio-chimiothérapie concomitante ou en cas de rechutes 

ganglionnaires (adénectomie avant ou après radiothérapie plus ou moins 

chimiothérapie ).  

 Chirurgie de dérivation première dans les cancers fistulisés (exemple vagin), 

occlusifs ou incontinence anale invalidante...  

 Chirurgie de rattrapage de type amputation abdomino-périnéale (récidive 

confirmée par biopsie), élargie aux fosses ischio-rectales et aux muscles 

releveurs ± élargie (selon l'extension locorégionale).  

2. Radiothérapie et curiethérapie :[4]  

a. Irradiation prophylactique ganglionnaire : 

 Comprenant les ganglions : inguinaux 

o iliaques externes et internes  ,péri-rectaux ,présacrés. 

Option : ganglions iliaques communs et en cas de tumeur ≥ T3 ou 

ganglions positifs. 

 Volume cible comprend la marge, le canal anal et les fosses ischio-rectales. 

 Accélérateur : haute énergie RX de 6 à 25 MV. 

 Si chimiothérapie concomitante, la dose délivrée est soit de 44-45 Gy, soit 

de 36 Gy à raison de 1,8 à 2 Gy/séance - 5 séances par semaine. 

 En l'absence de chimiothérapie : la dose délivrée est de 45 Gy à 50 Gy en 5 
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semaines. 

b. Surimpression  

 Peut se faire après un repos de 1 à 3 semaines ou sans repos.  

o volume cible : tumeur primitive et ganglions envahis sauf N+ avec 

adénectomie R0. 

o par radiothérapie externe, par voie périnéale ou pelvienne. 

o par curiethérapie interstitielle par Ir 192 sous AG . 

 par radiochimiothérapie (option : si 1ère séquence de radiochimiothérapie à 

faible dose de 36 Gy). 

Dans tous les cas, la dose cumulée à la tumeur ou aux ganglions considérés 

envahis n'est pas inférieure à 59-60 Gy. 

3. Chimiothérapie : :[5,6,7,8,9,10,11,12]  

 Dans les cancers du canal anal localement avancés, le traitement de référence 

est représenté par la radiochimiothérapie concomitante, associant 5-

Fluorouracile,. La capécitabine peut remplacer le 5-Fluorouracile. 

 5-Fluorouracile 800 mg/m² en perfusion continue  de J1 à J4 [13]  

Cisplatine 75 mg/m² IV en une heure à J1 (avec hyperhydratation et 

antiémétiques) =>Reprise à J29 

 Il n'y a pas de place pour une chimiothérapie d'induction, ni adjuvante. 

 En cas de maladie oligométastatique, une radiochimiothérapie et/ou 

chirurgie encadrée par la chimiothérapie peut être proposée. 

 

 

  

http://oncologik.fr/referentiels/pharma/5-fluorouracile
http://oncologik.fr/referentiels/pharma/cisplatine
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VI.  Indications thérapeutiques 

 Tis M0 : 

 

                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 T1-T2 M0  <3-4cm: 
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 T2-T4 N0-N3 : 

 Association radio-chimiothérapie 5 FU cisplatine (substitution du 5Fu par la 

capecitabine )  

 radiothérapie exclusive si T2<3cmN0 

 Amputation abdomino-périnéale :  

 Mauvais répondeur /progression après RCC  

 Maladie persistante 6mois après la fin de la RCC 

 Rechute locale après RCC 

 Fistule vaginale peristante après la fin de la RCC 

 Incontinence anale totale persistant après la fin de la RCC 

 Tumeurs  métastatiques : 

Chimiothérapie avec 5FU cisplatine +/-association radio-chimiothérapie de 

clôture  pour améliorer le contrôle local . 

Métastases ganglionnaires lombo-aortiques exclusives : association  radio-

chimiothérapie concomitante incluant les aires ganglionnaires lombo-aortiques+/-

chimiothérapie première . 

Protocole recommandé [5]: 

Cisplatine 100 mg/m2+ 5FU 800 mg/m2 en perfusion continue de J1 à J5 tous les 

28jours 

Ou cisplatine 80mg/m2+capécitabine 1000mg/m2*2/j pendant 14 jours tous les 

21jours 
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VII. Surveillance : 

 

 Examen clinique : avec toucher pelvien, anuscopie, palpation inguinale 

bilatérale doit être réalisé au minimum 8 semaines après la fin de 

l’association radio-chimiothérapie concomitante puis tous les 4 mois 

pendant 2 ans puis tous les 6 mois  pendant 5 ans . 

 Scanner TAP : surveillance annuelle pendant les trois premières années 

[2,14] 
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