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Chapitre 1 - Introduction générale 

 

Avant-propos épidémiologique 

Le cancer colorectal (CCR) est le troisième cancer le plus fréquent et la deuxième cause de 

décès par cancer dans le monde ; le cancer du rectum (CR) représentant environ un tiers de 

ces cas. À titre d’exemple, on comptait aux États-Unis 140 250 nouveaux cas de CCR en 

2018, dont 43 030 nouveaux cas de CR. En 2020, on estime dans ce même pays à 104 610 et à 

43 340 le nombre de nouveaux cas respectifs de cas de cancer du côlon et du rectum et à 53 

200 le nombre de décès dus au CCR [1]. 

Toutefois, il existe une grande disparité géographique dans l'incidence et la mortalité des CCR 

selon les pays du monde. Ainsi l’incidence du CCR serait 6 fois plus élevée dans les pays 

développés. Une revue récente de la littérature ayant identifié 40 études dans 12 pays des cinq 

continents a évalué les tendances temporelles de l'incidence et de la prévalence du CCR. Dans 

l'ensemble, les auteurs ont observé une augmentation de l'incidence du CCR avec une 

incidence cumulée mondiale de +1,33 (IC 95%, 0,97 à 1,68 ; p < 0,0001), en grande partie en 

raison de l'augmentation de l'incidence aux États-Unis. L'Australie et le Canada ont enregistré 

une hausse globale de l'incidence cumulée à +7,9 (IC 95%, 1,1 à 15,1) [2] et une 

augmentation de près de 30% de l'incidence sur 20 ans. Ces résultats n’ont pas été observés 

dans les études d'Europe, d'Asie et d'Afrique. Cette étude montre que les tendances à 

l'augmentation du risque de CCR semblent être dues à l'augmentation de l’incidence du CR 

estimée à + 4,03 (p < 0,001) [2]. 

Bien que le CCR ait longtemps été considéré comme une maladie des adultes âgés [3], des 

données récentes suggèrent une incidence croissante du CRC chez les jeunes (< 50 ans). 

Selon l’Institut National du Cancer aux États-Unis, le nombre de cas de CCR a augmenté 

d’environ 51% chez les jeunes (<50 ans) depuis 1994. [4] Depuis le début des années 1990, 
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les taux d'incidence ont augmenté chez les adultes jeunes de 8,6 pour 100 000 en 1992 à 12,5 

pour 100 000 en 2015, soit une augmentation globale de 45%. Ainsi, les patients nés vers 

1990 ont un risque 4 fois plus élevé de développer un CR par rapport aux personnes nées en 

1950, avec un taux d'incidence de 4,3 (IC à 95 % : 2,2-8,5) [4]. On s’attend d'ici 2030 aux 

États-Unis à une augmentation de 124,2% chez les 20 à 34 ans ; des tendances similaires étant 

attendues en Europe [2,5]. 

On dispose d’une étude de cohorte récente ayant analysé chez plus de 20 000 jeunes patients 

atteints d'un CR, les tendances des disparités d'incidence et de résultats avec le temps. [6] 

Alors que l'incidence globale du CR chez les patients jeunes est en augmentation, cette 

analyse démontrait que cette augmentation était principalement observée chez les jeunes 

patients caucasiens (+3% par an). En outre, les auteurs observaient une augmentation de la 

proportion des stades évolués (III et IV) chez les sujets jeunes caucasiens avec respectivement 

5,4 % et 3,8 % d’augmentation par an. L'étude actuelle vient s'ajouter à la masse croissante de 

la littérature démontrant une augmentation alarmante de l'incidence du CR chez les jeunes 

patients [4,6]. 
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Figure 1 - Évolution de l’incidence et de la mortalité par CCR  en France métropolitaine 

Source : https://www.cancer.org/content/dam/cancer-org/research/cancer-facts-and-

statistics/annual-cancerfacts-and-figures/2020/cancer-facts-and-figures-2020.pdf. 
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1. Prise en charge du cancer du rectum sous-péritonéal en 2021 

Comparée au cancer du côlon, la prise en charge du CR nécessite une approche 

multidisciplinaire impliquant l'expertise de médecins, d’oncologues, de radiologues, de 

radiothérapeutes et de chirurgiens colorectaux. La prise en charge multidisciplinaire du CR a 

bénéficié d’avancées thérapeutiques majeures au cours des 3 dernières décennies [7,8]. 

L’avènement de traitements néoadjuvants validés, grâce à un bilan d’imagerie exhaustif et de 

qualité, associé à une redécouverte du plan de dissection carcinologique du rectum (exérèse 

extra-fasciale du mésorectum selon Heald ont permis d’améliorer significativement la survie 

globale (55% à 5 ans tout stades confondus), tout en diminuant le risque de récidive locale à 

moins de 10% [9]. Compte tenu de la complexité de la prise en charge, le CR a fait l’objet de 

deux recommandations pour la pratique clinique (RPC) respectivement en 2005 et 2016 

[7,10]. Nous aborderons dans cette introduction les grandes lignes de la prise en charge 

multidisciplinaire du CR en l’étayant d’éléments récents.  

 

2. Anatomie du rectum 

Il existe un certain nombre de définitions anatomiques différentes dans la littérature qui 

peuvent être utilisées pour différencier le côlon du rectum et le rectum de l'anus. La précision 

de cette définition est importante car les modalités de traitement recommandées pour les 

cancers localisés du côlon, du rectum et de l'anus diffèrent considérablement. Plus 

précisément, il peut être particulièrement difficile de différencier avec précision les tumeurs 

du haut et du moyen rectum. Comme la radiothérapie (RT) est rarement recommandée pour 

les tumeurs localisées du côlon sigmoïde et du haut rectum, l'identification correcte d'une 

tumeur comme provenant du recto-sigmoïde de celles du rectum sous-péritonéal peut avoir un 

impact considérable sur les décisions de traitement. Une directive publiée en 2000 a défini le 

rectum comme le segment du tube digestif situé à 12 cm de la marge anale déterminée par 
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rectoscopie rigide [11]. Cette définition était basée sur une étude montrant des différences 

dans les taux de récidive locale des lésions situées à 12 cm de la marge anale (9,6%) par 

rapport à celles situées dans le moyen ou le bas du rectum (30,1% et 30,7%, respectivement) 

[12]. Bien que cette définition ait été couramment utilisée dans la communauté médicale, elle 

est fondamentalement imprécise dans la mesure où elle ne tient pas compte des morphologies 

corporelles différentes (par exemple, une distance mesurée de 12 cm de la marge anale 

donnerait des caractéristiques anatomiques très différentes chez un patient de 1,5 m de haut 

par rapport à un patient de 2,5 m de haut). En outre, le groupe d'experts considère que 

l’imagerie par résonance magnétique (IRM) est un outil supérieur à la rectoscopie rigide pour 

déterminer les repères anatomiques qui distinguent réellement le côlon du rectum [13]. 

 

Figure 2 - Anatomie du rectum 

Source : http://thesesante.ups-tlse.fr/1057/ 
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Sur la base de ces discussions, les directives ont défini le rectum comme étant situé sous une 

ligne virtuelle allant du promontoire sacré au bord supérieur de la symphyse pubienne. Le 

rectum se termine au bord supérieur du canal anal fonctionnel, appelé aussi bord supérieur 

palpable du sphincter anal et des muscles pubo-rectal de l'anneau anorectal. Le rectum peut 

être divisé en trois parties : supérieure, moyenne et inférieure, en fonction de l'emplacement 

du reflet péritonéal antérieur déterminé par IRM. Le haut rectum se situe au-dessus du reflet 

péritonéal antérieur, le moyen rectum au niveau du reflet péritonéal antérieur et le bas rectum 

en dessous. Comme les aspects antérieur et postérieur de la réflexion péritonéale ne sont 

souvent pas au même niveau, cette définition du rectum clarifie sa relation avec la cavité 

péritonéale [14- 16].  
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3. Explorations pré-thérapeutiques 

 3.1. La clinique et l’endoscopie digestive 

Le thesaurus national de cancérologie digestive (TNCD) dans sa version de mars 2019, 

actualisée en mai 2021, recommande comme premier examen clinique, le toucher rectal qui 

permet d’avoir accès aux tumeurs du bas et du moyen rectum [17]. Cette évaluation clinique 

effectuée par un chirurgien colorectal est essentielle pour déterminer le plan de traitement, 

notamment en notant l'emplacement, la mobilité, la proximité du sphincter et l'état du 

plancher pelvien. En cas la tumeur non accessible au toucher rectal, il est recommandé de 

mesurer par rectoscopie rigide la distance du pôle inférieur de la tumeur par rapport à la 

marge anale et la partie supérieure du sphincter. Dans le cadre du bilan pré-thérapeutique, il 

est recommandé de faire une coloscopie totale à la recherche de lésions synchrones et un bilan 

morphologique (TDM thoraco-abdomino-pelvien) à la recherche de lésions secondaires dont 

la constatation modifie la prise en charge thérapeutique et le pronostic [17]. 

 3.2. L’écho-endoscopie endorectale (EER) 

Selon les recommandations pour la pratique clinique de l’HAS en 2005 puis de la SFNCP et 

du GRECCAR en 2016, l’EER est un examen précis pour apprécier le degré d’infiltration 

pariétale de la tumeur dans la paroi rectale, notamment en cas de tumeur envahissant la 

muqueuse, la sous-muqueuse (stade T1) et la musculeuse (stade T2) [7,10]. Ainsi dans la 

méta-analyse publiée par Puli et al [18], ayant inclus 42 études, la sensibilité combinée et la 

spécificité combinée de l’EER pour les stades T étaient respectivement de plus 80 % et de 

plus de 90 %. La sensibilité et la spécificité regroupées de l'EER pour diagnostiquer un CR 

précoce au stade T1 étaient respectivement de 87,8 % (IC à 95 % 85,3-90,0) et 98,3 % (IC à 

95 % 97,8-98,7).). Compte tenu de sa résolution spatiale détaillée, l’EER est particulièrement 

utile pour différencier les tumeurs T2 des stades T3 (envahissement de la graisse 

mésorectale), qui peuvent être difficiles à distinguer à l'IRM [18]. Toutefois, l'EER a des 
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limites : il s’agit d’un examen opérateur dépendant, non réalisable en cas de tumeur 

sténosante et son champ de vision limité ne peut analyser tous les relais ganglionnaires [19].  

 3.3. Imagerie par résonance magnétique (IRM) 

L’IRM a pris une place incontournable dans la stratégie thérapeutique du CR invasif que ce 

soit pour déterminer et préciser la place d’un traitement néoadjuvant mais également pour 

apprécier le degré de réponse à ce traitement avant toute décision chirurgicale [20].  

L'IRM fournit une excellente évaluation des tissus mous, notamment en évaluant la 

muscularis propria, le mésorectum et le fascia mésorectal, qui contribue à déterminer la marge 

circonférentielle de résection (MRC), principal facteur prédictif de récidive locale. L’IRM est 

performante pour le bilan d’extension locorégionale des tumeurs évoluées (T3-T4), en 

précisant l'invasion des structures environnantes, telles que la paroi pelvienne, le vagin, la 

prostate, la vessie ou les vésicules séminales, comme on le voit dans les tumeurs T4b. En cas 

d’envahissement du mésorectum (T3), l’IRM permet une subdivision (a, b, c) selon la 

profondeur d’envahissement du mésorectum en raison d’une hétérogénéité du pronostic de ces 

stades [21,22].  
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Figure 3 - Séquence IRM axiale en pondération T2 montrant une tumeur T3 avec une 

extension de 3mm dans la graisse mésorectale (flèche) 

Source : https://cerf.radiologie.fr/sites/cerf.radiologie.fr/files/files/enseignement/pdf/2.2%20 

FP%20Radio%20anatomie%20du%20rectum.pdf 

 

Toutefois la surestimation des stades précoces en raison des difficultés à différencier la 

muqueuse de la sous-muqueuse limite les performances de l’IRM dans les CR précoces (T1 et 

petit T2). De même, l’IRM peut surestimer une tumeur T2 en tumeur T3 limitée (cT3a). Les 

deux stades (T2 et T3a) constituent généralement de bonnes indications à l'exérèse totale du 

mésorectum (ETM) seule. Il est toutefois indispensable de vérifier l’absence de facteurs de 

mauvais pronostic tels que l’envahissement ganglionnaire, l’invasion intraveineuse extra-

murale, ou que les patients ne soient pas éligibles à une conservation sphinctérienne par choix 

ou par inclusion dans un protocole de surveillance (stratégie thérapeutique dénommée « watch 

and wait »). En effet, la survie globale à 5 ans après une ETM pour cancers du rectum T3a et 

T2 est comparable (91,2% versus 93,6%, respectivement) selon des données récentes [23]. En 

revanche, les tumeurs T2 semblent se comporter différemment des tumeurs T3 (y compris 

cT3a) en cas de radio-chimiothérapie (RCT) néoadjuvante. En cas de réponse clinique 
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complète après une RCT, un stade cT croissant serait significativement associé à une 

augmentation de la repousse tumorale rectale (31% vs 19% à 2 ans) [24] et une diminution de 

la survie sans récidive, un an après la fin de la RCT (69% vs 96%) [25].  

L'IRM permet d'identifier des adénopathies dans le mésorectum comme l’EER, mais 

également à distance dans la cavité pelvienne et le long des gros vaisseaux en précisant la 

taille, la morphologie et l’intensité du signal des ganglions. Si des caractéristiques telles que 

l'hétérogénéité du signal peuvent prédire le caractère métastatique de l’adénopathie [26], sa 

sensibilité et sa spécificité demeurent encore décevantes, l’importance des adénopathies 

mésorectales étant souvent surévaluée. Les ganglions infracentimétriques ne peuvent pas être 

bien caractérisés à l'IRM et il faut éviter tout surtraitement ce qui n’est pas le cas en cas de 

stade N2 (≥ 4 métastases ganglionnaires régionales). Si certains centres proposent 

systématiquement une RCT néoadjuvante aux patients atteints de la maladie N1 avec un 

risque de surtraitement en cas de faux positifs, un essai récent (MRC-CR07) a montré qu’en 

cas d’ETM, il y avait peu d'avantages pour le traitement néoadjuvant de la maladie 

ganglionnaire seule [27]. Les auteurs proposaient alors en cas de confirmation N+ une 

chimiothérapie (CT) adjuvante pour limiter le risque de récidive de la maladie à distance [28].  
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Figure 4 - Séquence IRM sagittale en pondération T2 montrant des ganglions suspects 

(flèches) 

Source : https://cerf.radiologie.fr/sites/cerf.radiologie.fr/files/files/enseignement/pdf/2.2%20 

FP%20Radio%20anatomie%20du%20rectum.pdf 

 

 

Un des facteurs déterminants afin d’évaluer le risque de récidive locale et la nécessité d'un 

traitement néoadjuvant est la mesure de la MRC. Que ce soit la tumeur elle-même, un dépôt 

tumoral mésorectal ou un ganglion lymphatique métastatique, une MRC ≤ 1 mm représente 

un facteur de risque indépendant de récidive locale [29]. Par conséquent, l'identification d’une 

MRC ≤ 1 mm est une indication de RCT néoadjuvante si une résection curative est prévue [8]. 

Enfin, il a été récemment suggéré que l'IRM avait la capacité de mettre en évidence une 

invasion vasculaire extra-murale, indicateur de mauvais pronostic [30]. Ce marqueur était 

significativement corrélé à une réduction de la survie sans récidive et un risque accru de 

récidive locale [31].   
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4. Traitement néoadjuvant  

Une fois la décision prise de traiter un patient atteint d'un CR par un traitement néoadjuvant, 

trois approches fondées sur des données probantes de la littérature sont actuellement 

soutenues : la RCT de longue durée, la CT d'induction suivie d'une RCT de longue durée 

(TNT) et la RT de courte durée. Actuellement, on observe un accroissement des schémas 

thérapeutiques dans lesquels toute la CT est administrée en amont (traitement néoadjuvant 

total, TNT) ainsi qu'aux approches de consolidation (administration de la CT après la fin de la 

RCT et avant l'intervention chirurgicale) [28, 32, 33]. Le choix du traitement dépend du 

pronostic de la tumeur, des préférences régionales, de l'aptitude du patient. La RCT de longue 

durée permet d'administrer 45-50 Gy de RT à faisceau externe et à intensité modulée sur 25 à 

28 fractions quotidiennes, avec une CT concomitante à base de fluoropyrimidine et 

sensibilisant aux radiations, comme la capécitabine orale, le 5-fluorouracile en perfusion 

continue ou le 5-fluorouracile en bolus avec leucovorine. L’intervention chirurgicale est 

habituellement réalisée dans les 6 à 8 semaines après la fin de la RCT. La RT de courte durée 

vise à stériliser la graisse méso-rectale avant l'opération et le régime ne comprend pas de CT. 

Les patients reçoivent 5Gy par jour pendant 5 jours au total, l'intervention chirurgicale est 

réalisée dans un délai de 1 à 2 semaines. Il a été démontré que la RT de courte durée n'est pas 

inférieure à la RCT traditionnelle de longue durée en ce qui concerne les récidives locales au 

cours des dernières années, les récidives à distance, la survie sans récidive, la survie globale 

ou la toxicité tardive dans l'adénocarcinome rectal T3N0-2M0 situé à moins de 12 cm de la 

marge anale [34].  

L'approche de la TNT, dans laquelle toutes les CT et RT sont administrées avant l'opération, a 

été un domaine de recherche actif ces dernières années. La TNT consiste en l'ajout d'une CT 

d'induction ou de consolidation avant ou après une RCT néoadjuvante, suivie d'une 

intervention chirurgicale. Ces deux techniques présentent plusieurs avantages potentiels, 
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notamment une meilleure tolérance et une meilleure observance du traitement, un traitement 

précoce des micro-métastases et un taux plus élevé de réponse complète de la tumeur, ce qui 

permet de surmonter certaines des limites de la CT adjuvante. D'autre part, cela peut être 

réalisé au risque d'une toxicité accrue et d'un surtraitement pour le patient. Seuls quelques 

essais cliniques randomisés ont correctement évalué le rôle de cette stratégie par rapport à la 

RCT néoadjuvante [35].  

Toutefois, la succession optimale des stratégies d'administration des traitements multimodaux 

fait encore l'objet de débats [36]. La stratégie la plus largement adoptée consiste en une RCT 

avec fluoropyrimidines concomitantes, suivie de la chirurgie et de la CT. Cependant, le 

bénéfice de la CT adjuvante n'a pas été définitivement prouvé et l'observance du traitement 

dans ce contexte est plutôt faible [37]. En effet, un essai clinique randomisé français a montré 

qu'environ 25 % des patients inclus afin de recevoir une CT adjuvante n’avaient jamais débuté 

le traitement et seulement la moitié des patients recevaient la dose prévue [37].  

Pour aider à élucider le rôle de la TNT dans ce contexte, deux revues systématiques de la 

littérature avec méta-analyse ont été publiées. La première ayant inclus 7 études (2416 

patients) [38] a suggéré que la TNT comparée à la RCT standard était significativement 

associée à une réponse histologique complète plus fréquente 29,9 % v 14,9 % (odds ratio 

[OR], 2,44 ; 95 % IC, 1,99-2,98). En revanche aucune différence n’était observée quant à la 

probabilité de conservation sphinctérienne (CS) (OR, 1,06 ; 95% CI, 0,73-1,54) ou 

d'iléostomie (OR, 1,05 ; 95% CI, 0,76-1,46). En revanche, l'effet réel de la TNT sur la survie 

globale et sans récidive n’était pas clair. La seconde méta-analyse n’a inclus que des essais 

randomisés [39] soient 8 essais randomisés avec 2301 patients. La TNT a amélioré de manière 

significative le taux de réponse histologique complète (OR = 1,99, intervalle de confiance 

(IC) à 95% 1,59-2,49 ; p < 0,001), la survie sans progression à 3 ans (HR = 0,82, 95%CI 0,71-

0,95 ; p = 0,01) et la survie globale à 3 ans (Hazard ratio (HR) = 0,81, p = 0,04). La toxicité 
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de grade 3-4 n'était pas significativement différente dans les deux stratégies (OR = 1,58 ; p = 

0,14). Une amélioration de la réponse histologique complète était observée, quel que soit le 

type de RT administrée (RCT standard ou RT courte). Cette méta-analyse suggère que la TNT 

pourrait devenir un nouveau standard de soins dans le CR sous-péritonéal localement évolué, 

bien qu'un suivi plus long soit nécessaire pour évaluer son réel impact à long terme sur la 

survie. Ces résultats ont été confirmés récemment par ceux de l’étude RAPIDO [40]. Dans 

cette étude, les patients traités par RT de courte durée suivie de 18 semaines de CT 

systémique néoadjuvante avaient une probabilité significativement plus faible d'échec 

thérapeutique lié à la maladie à 3 ans après la randomisation que les patients traités par RCT 

néoadjuvante standard suivie d'une CT adjuvante facultative postopératoire. En outre, avec le 

traitement expérimental, le taux de réponse histologique complète était deux fois plus élevé 

que dans le groupe de soins standard. Étant donné la tendance accrue à s'abstenir de toute 

chirurgie chez les patients ayant une réponse clinique complète après le traitement 

préopératoire, ce traitement expérimental pourrait offrir une possibilité accrue aux patients de 

préservation d’organe en cas de réponse clinique complète. En résumé, chez les patients 

présentant un CR localement avancé, l'essai RAPIDO montre qu'une RT de courte durée 

suivie d'une CT de 18 semaines avant l'intervention chirurgicale diminue la probabilité 

d'échec du traitement lié à la maladie par rapport à la RCT standard avec ou sans CT 

adjuvante, principalement en réduisant la probabilité de métastases à distance. En outre, le 

taux élevé de réponse complète histologique dans le groupe expérimental peut potentiellement 

contribuer à une augmentation de la préservation d’organe. Les recherches futures pourraient 

se concentrer sur l'évaluation de la réponse tumorale au traitement préopératoire à un stade 

précoce et sur l'amélioration de l'efficacité de la thérapie systémique dans le but de réduire 

encore davantage les métastases à distance. 
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Toutefois, les avantages de la TNT doivent également être mis en balance avec une sur-

administration de la thérapie cytotoxique et des complications toxiques à long terme chez les 

patients présentant une maladie à faible risque. Les études futures doivent également 

concevoir des biomarqueurs pour identifier la cohorte de patients la plus susceptible de 

bénéficier de la TNT. La RCT préopératoire s'est avérée principalement efficace dans le 

contrôle local de la maladie, mais n'est pas aussi efficace pour prévenir les métastases à 

distance, qui sont devenues le principal mode de récidive du cancer du rectum. À la lumière 

de cette découverte, l'administration précoce d'une CT systémique pourrait potentiellement 

permettre de contrôler la maladie à long terme et d'obtenir un effet pronostique positif. 

  



 
 

25 
 

5. Réévaluation après un traitement néoadjuvant.  

Dans les années 1990, la RT et la CT préopératoires étaient administrées dans les tumeurs 

localement évoluées (T3/T4N0 et/ou N+ quel que soit le T) afin de réduire le volume tumoral 

afin d'améliorer la résécabilité chirurgicale. La classification de Mandard, mise au point sur le 

modèle du cancer de l’œsophage évaluant la réponse histologique après traitement 

néoadjuvant, pour décrire l'équilibre entre la fibrose résiduelle et la tumeur viable résiduelle, a 

été extrapolée au CR. Avec l'importance croissante du traitement néoadjuvant du CR, il existe 

un besoin urgent de biomarqueurs pertinents qui prédisent la réponse au traitement et, plus 

important encore, la récidive de la maladie. Pour l'instant, ces marqueurs font défaut. La 

catégorisation de la réponse repose principalement sur deux stratégies différentes : la 

réduction de la tumeur (« downsizing ») et le degré de régression tumorale (« downstaging »), 

pouvant aller jusqu’à la réponse histologique complète (stérilisation). Toutefois, le 

downstaging ne suffit pas à affirmer la réponse histologique en raison de l'hétérogénéité de la 

réponse tumorale. Ainsi, la présence de métastases ganglionnaires résiduelles malgré une 

réponse complète de la tumeur primitive illustre cette hétérogénéité. Plusieurs études ont 

suggéré une corrélation significative entre le degré de réponse histopathologique sur la pièce 

opératoire après le traitement néoadjuvant et le pronostic carcinologique [41-43].  

À l'heure actuelle, l’évaluation de la réponse tumorale et de la réaction à une thérapie 

systémique ou localisée spécifique, effectuée dans les semaines qui suivent la fin du 

traitement néoadjuvant avant la chirurgie, est réalisée à l’aide de l'IRM (grade de régression 

tumorale, cartographie de l'architecture de la tumeur [44]. Une forte concordance entre les 

prévisions radiologiques et les résultats pathologiques a conduit à l'utilisation généralisée de 

l'IRM à haute résolution dans l'évaluation préopératoire du CR [45].   

Les résultats d'essais prospectifs ont montré que la réponse clinique complète  ou le 

downstaging après RCT standard était un biomarqueur prédictif de résultats oncologiques plus 
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favorables dans les tumeurs du rectum [46, 47]. L’examen histologique demeure néanmoins la 

référence pour apprécier et quantifier la réponse au traitement. En effet, l'IRM ne peut pas 

distinguer de manière fiable une réponse complète d'une réponse quasi-complète avec une 

fibrose résiduelle importante après le traitement [45].  
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6. Options chirurgicales 

La prise en charge chirurgicale dépend du patient (choix, comorbidités,…), des 

caractéristiques de la tumeur (localisation, stade …), d’un éventuel traitement néoadjuvant 

ainsi que de l’opérateur et de la structure de soins. 

 6.1 Cancer superficiel du rectum 

Il est actuellement admis qu’un cancer superficiel du rectum sous-péritonéal de moins de 3 

cm de diamètre, bien différencié, à moins de 8 cm de l’appareil sphinctérien en avant, 10 cm 

latéralement et 12 cm en arrière, classé µTis-T1N0 à l’EER est une indication à une exérèse 

trans-anale endoscopique microchirurgicale [48]. En cas de facteurs histopathologiques de 

mauvais pronostic (T1sm3, voire T2, N+, embols lymphatiques et/ou engainements 

périnerveux, budding, tumeur faiblement différenciée, marge de résection < 1mm) une 

exérèse chirurgicale du rectum complémentaire est proposée en RCP. En cas de refus du 

patient et/ou de comorbidités contre-indiquant cette ETM, une RCT est une alternative 

thérapeutique. Ces deux stratégies font l’objet d’un essai randomisé néerlandais en cours de 

réalisation (étude enregistrée sur la plateforme "clinical trials" : NCT02371304) En effet une 

méta-analyse a suggéré que l’ETM complémentaire était significativement associée à une 

surmorbidité. De plus, moins d’un tiers des patients avaient sur la pièce d’ETM un résidu 

tumoral et/ou des adénopathies dans le mésorectum [49]. 

 6.2 Cancer invasif  

L'intégration de nouvelles modalités de traitement a accru la complexité de la prise en charge 

du CR invasif sous péritonéal. Bien que l’ETM soit la norme chirurgicale pour le CR classé 

T1sm3, T2N0, voire T3aN0, des progrès ont été réalisés dans la technique chirurgicale et 

l'intérêt pour les différentes approches de l'excision méso-rectale totale s'est accru. Parmi 

celles-ci figurent l'ETM par laparoscopie, robot-assistée et par voie trans-anale. 
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L'objectif premier de la chirurgie du CR est d'obtenir une excision complète de la tumeur et 

du mésorectum environnant avec une MRC > 1 mm, appelée résection R0. L’envahissement 

de la MRC (≤ 1 mm) représente le facteur prédictif indépendant le plus important de récidive 

locale et de survie globale [27].  

Figure 5 - Plan de l’exérèse du mésorectum (en rouge) 

Source : http://thesesante.ups-tlse.fr/1057 

 

 

L'ETM, dans laquelle la tumeur primaire est réséquée le long des plans fasciaux 

embryologiques avec tous les lymphatiques associés, reste la référence en matière de résection 

curative, en diminuant les taux de récidive locale et en améliorant la survie [50]. L’évolution 

des techniques chirurgicales et une meilleure connaissance de l’histoire naturelle du CR sous-

péritonéal ont permis également de repousser les limites de la CS tout en améliorant le 

pronostic carcinologique [51-53]. 
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Ainsi, il est actuellement admis que la marge distale suffisante sous le pôle inférieur de la 

tumeur est de 1 cm [7]. Les techniques de rétablissement de la continuité digestive varient en 

fonction de la hauteur de la lésion par rapport à l’appareil sphinctérien. Une tumeur du haut 

rectum siégeant en pratique au-delà de 10 cm imposera une résection rectale antérieure 

associée à une exérèse partielle du mésorectum jusqu’à 5 cm sous le pôle inférieur de la lésion 

et une anastomose colorectale [7]. Une tumeur du moyen rectum nécessite une ETM suivie 

d’une anastomose colorectale basse et une tumeur du bas rectum, une anastomose colo-anale 

[7]. L’envahissement de l’appareil sphinctérien et/ou l’impossibilité d’obtenir une marge 

distale de 1 cm, requièrent une amputation abdomino-périnéale (AAP) avec colostomie 

définitive [51,53]. Toutefois, certaines équipes expérimentées ont proposé dans ces situations, 

avec ou sans atteinte limitée du sphincter interne, mais sans atteinte du sphincter externe, une 

alternative à l’AAP : la résection inter-sphinctérienne avec confection d’une anastomose colo-

anale [51,53].   

Il existe différentes façons de rétablir la continuité digestive secondairement à la résection 

dont la technique la plus simple est la réalisation d’une anastomose colo-anale directe. Il 

s’agit d’une anastomose termino-terminale, sans artifice technique visant à reproduire le rôle 

de réservoir rectal. 

 

Les trois principales techniques visant à recréer un réservoir rectal sont : le réservoir colique 

en J, l’anastomose latéro-terminale et la coloplastie transverse. 
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Figure 6 - Techniques de réservoirs coliques pour reconstruction rectale 

De gauche à droite : Réservoir en J, Coloplastie transverse et anastomose latéro-terminale.  

Source : https://www.fmcgastro.org/postu-main/archives/postu-2006-paris/chirurgie-du-

cancer-du-bas-rectum-vers-une-conservation-du-sphincter 

 

Plusieurs options sont disponibles pour la résection, y compris les approches ouvertes, 

laparoscopiques, robotisées et/ou trans-anales. La chirurgie laparoscopique a été introduite au 

début des années 1990 et, malgré les premières inquiétudes, des résultats équivalents en 

termes de morbi-mortalité et résultats oncologiques ont été mis en évidence dans plusieurs 

essais randomisés [54 – 56]. Toutefois, cet enthousiasme a été quelque peu modéré par les 

résultats préliminaires de deux nouveaux essais de non-infériorité (ACOSOG Z6051 et 

ALaCaRT) [57,58].  Malgré des résultats à long terme équivalents [59,60], la laparoscopie 

présente des limites anatomiques, techniques et visuelles. En particulier plusieurs équipes ont 

suggéré l’impact négatif de la conversion en laparotomie sur les résultats chirurgicaux et 

carcinologiques [61,62]. 

Pour ces raisons, la chirurgie assistée par robotique a été introduite pour remédier à ces 

limitations. Dans un essai multicentrique randomisé et contrôlé ayant inclus 466 patients, il 

n’existait aucune différence en termes de résultats oncologiques entre l’approche robotisée et 
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l’approche laparoscopique. Ces résultats ont ainsi suggéré des résultats oncologiques 

comparables, mais avec des temps opératoires plus longs et des coûts plus élevés [63]. 

Néanmoins, il convient de confirmer cette non-supériorité et d’autres résultats sont attendus 

en termes d’étude médico-économique et résultats fonctionnels. L’approche trans-anale mini-

invasive est l’approche la plus récente, combinant une ETM abdominale mini-invasive et une 

résection endoscopique trans-anale du mésorectum [64]. Sous visualisation endoscopique, le 

rectum est mobilisé de manière circonférentielle de bas en haut et la dissection se poursuit de 

manière proximale dans le plan de l'ETM avasculaire vers la réflexion péritonéale, rejoignant 

la mobilisation abdominale. Depuis son lancement en 2010, cette approche dite de « bas-en-

haut » dans laquelle la résection intègre des procédures par une approche abdominale et trans-

anale, s'est avérée sûre et réalisable, avec des avantages théoriques d'accès et de visualisation 

dans la partie la plus difficile d'une proctectomie (à savoir la dissection du bas rectum dans un 

bassin étroit, chez un homme ou une volumineuse tumeur T3 antérieure ou circonférentielle). 

Si de nombreuses publications ont démontré son innocuité, sa faisabilité et son acceptabilité 

oncologique à court terme [65,66], les résultats récents en Norvège et aux Pays-Bas ont 

rapporté des taux non négligeables de complications post-opératoires et de récidive locale 

tendant à remettre en question l’apprentissage de cette technique [67, 69].  

Des essais randomisés sont en cours pour préciser la place ou non de l’approche trans-anale. 

[71]. Parallèlement aux progrès techniques chirurgicaux, les stratégies de préservation des 

organes pour le traitement du CR ont connu ces dix dernières années, une popularité 

croissante. Les principales raisons d'éviter une ETM sont sa morbi-mortalité post-opératoire 

élevée [72], les séquelles fonctionnelles (dysfonctionnement urinaire, sexuelle et fécale), 

l’altération de la qualité de vie [73- 75] et enfin la nécessité de stomies temporaires ou 

permanentes contraintes par la chirurgie. Pour certains patients présentant des signes de 

réponse tumorale clinique complète, des approches alternatives chirurgicales et même non 
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chirurgicales ont été proposées afin d'atténuer la morbidité et la mortalité potentielles. 

L'observation selon laquelle les CR peuvent développer une régression tumorale avec une 

réduction de la taille de la tumeur primaire (downsizing), de la profondeur de pénétration de 

la tumeur, et même une éventuelle stérilisation nodale (downstaging) ouvre la voie à des 

alternatives de préservation des organes, y compris l'excision locale de petites tumeurs 

résiduelles et superficielles. Pour un sous-ensemble de ces patients, la disparition complète de 

la tumeur primitive est déjà cliniquement détectée avant la résection chirurgicale et appelée 

réponse clinique complète. Les patients présentant une régression tumorale complète de leur 

CR en réponse à la RCT néoadjuvante sont les patients idéaux pour les stratégies de 

préservation des organes, y compris l'absence de résection chirurgicale immédiate de la zone 

abritant le cancer d'origine. Pour envisager ces approches, les chirurgiens colorectaux doivent 

prendre en compte plusieurs aspects de la maladie, des patients et des modalités de traitement 

qui peuvent être pertinents lors de la prise de décision clinique [76,77].  
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7. Le rôle du pathologiste dans la prise en charge thérapeutique 

Le pathologiste est un membre essentiel pour la prise en charge thérapeutique des cancers. 

L’analyse de la pièce opératoire permet d’évaluer la qualité de l’exérèse chirurgicale, le stade 

de la lésion tumorale et la réponse histologique au traitement néoadjuvant.  

À l’état frais, avant la fixation en formol, le pathologiste évalue la qualité de l’exérèse du 

mésorectum. L'évaluation du plan de résection chirurgical est classée comme suit : 

mésorectum complet et intact ; presque complet : petites irrégularités dans le mésorectum sans 

exposition de la muscularis propria et mésorectum incomplet : défauts jusqu'à la muscularis 

propria et/ou marge circonférentielle très irrégulière. À partir de cette évaluation, le 

pathologiste vérifie si la chirurgie a été réalisée de manière optimale sur le plan oncologique 

et si les principes de l'ETM ont été respectés [78,80]. L'intégrité du mésorectum est 

directement liée au plan de résection chirurgical dans lequel le rectum et le mésorectum ont 

été réséqués ; cette intégrité est essentielle pour prévenir les récidives locales et distales [27]. 

Avant la fixation, le pathologiste mesure également la marge distale de la lésion, celle-ci 

pouvant diminuer avec la fixation formolée de la pièce.  

Après 48h de fixation, la pièce est débitée en tranche après encrage des limites 

circonférentielles. Des prélèvements sont réalisés sur la zone tumorale résiduelle ou très 

largement sur la cicatrice en l’absence de résidu. Les prélèvements sont inclus en paraffine, 

déposés sur une lame de verre et colorés à l’HES (hémalun, éosine, safran) pour l’analyse 

histologique. À l’examen microscopique, le pathologiste recherche le reliquat tumoral et 

confirme le diagnostic d’adénocarcinome. Il évalue la différenciation tumorale, la présence 

d’emboles lymphatiques ou veineux et le niveau d’infiltration en profondeur de la tumeur 

dans la paroi définissant le T de la classification pTNM. La MRC est mesurée au microscope 

en mesurant la plus petite distance entre la lésion tumorale et la marge périphérique encrée 

(figure 6). Une MRC ≤ 1mm est considérée comme envahie (résection R1). Plusieurs 
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publications ont démontré que la MRC est l'un des facteurs les plus importants qui influencent 

la récurrence locale et à distance [81,82]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 – Mesure de la marge circonférentielle externe en microscopie optique 

Source : Service d'anatomo-pathologie du CHU de Caen - Dr Céline Bazille 

 

L’évaluation de la réponse histologique au traitement adjuvant s’appuie sur différentes 

classifications dont la plus ancienne est celle de Dworak [42]. Ces classifications comportent 

3 à 5 grades. La régression tumorale s’évalue de manière semi-quantitative en appréciant le 

pourcentage de cellules viables et le pourcentage de territoires fibreux ou colloïdes liés au 

traitement néoadjuvant. La réponse histologique selon l’OMS est définie comme telle : 

aucune cellule tumorale résiduelle identifiée : grade 0 (ou réponse histologique complète) ; 
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réponse modérée, maladie résiduelle minimale : grade 1 ; réponse minimale : grade 2 ; et 

aucune réponse : grade 3.  

Enfin, l’examen d’au moins 12 ganglions du mésorectum permet d’évaluer le statut 

ganglionnaire, N du stade pTNM.  Le nombre de ganglions lymphatiques sur la pièce 

opératoire est depuis longtemps reconnu comme affectant le pronostic, mais il est important 

de souligner que de nombreux patients atteints d'un CR reçoivent une RT préopératoire, dont 

il a été démontré qu'elle diminue le rendement des ganglions lymphatiques des spécimens 

chirurgicaux [83,84]. Quelques études ont suggéré qu'une diminution du nombre de ganglions 

prélevés après la RT pourrait en fait laisser présager une issue défavorable.  

Au total, l’examen anatomopathologique se doit de préciser les informations sur le stade de la 

tumeur et des ganglions ainsi que sur les caractéristiques histologiques qui peuvent affecter le 

pronostic, telles que l'invasion vasculaire, les emboles lymphatiques, le degré de réponse 

histo-pathologique, la qualité d’exérèse du mésorectum et l'état des marges de résection, en 

particulier la MRC. Un compte rendu standardisé a été établi en France dès 2005 lors des 

recommandations pour la pratique clinique sous l’égide de l’HAS [10]. 
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8. Inégalités socio-territoriales de santé  

Des disparités socio-territoriales apparaissent dès lors que l’état de santé d’un individu est en 

relation avec son appartenance à un groupe social ou un territoire. Depuis les travaux 

précurseurs de L.R Villermé [85] au début du 19ème siècle qui analysa les disparités en termes 

de mortalité dans les différents arrondissements de Paris, l’influence des déterminants non 

cliniques sur les indicateurs de santé ont été régulièrement mis en lumière. Malheureusement, 

il faudra attendre la parution du Black Report en Angleterre en 1980 pour voir cette 

problématique émerger à nouveau dans le débat public. Malgré la mise en place d’un système 

de santé universel dès 1945, la France est l’un des pays d’Europe de l’Ouest où les inégalités 

sociales de mortalité sont les plus fortes [86]. Les déterminants de l’état de santé d’un patient 

sont multiples et dépendants à la fois de facteurs concernant l’état de santé du patient lui-

même, mais également d’un ensemble de facteurs qui dépendent de ses conditions de vie [87]. 

Le célèbre diagramme de Whitehead et Dahlgren (figure 8) résume parfaitement cette 

situation.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 - Diagramme de Dahlgren et Whitehead 

Source : Dahlgren, G, Whitehead M. European strategies for tackling social inequities in 

health [Internet]. World Health Organization Regional Office for Europe.; p. 31.  

Disponible à : http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0018/103824/E89384.pdf?ua=1 
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Les enseignements que l’on peut tirer de cette approche sont multiples, le principal étant que 

les déterminants de l’état de santé d’un patient sont totalement multidimensionnels et ne 

relèvent pas de la seule performance du système de soins. L’état de santé d’un individu 

dépend bien entendu de facteurs individuels (cliniques et comportementaux), mais cet état de 

santé est également la résultante d’interactions complexes entre déterminants individuels, 

contexte de vie et contexte macro-économique. En conséquence, l’amélioration de l’état de 

santé d’une population doit relever de la mobilisation de l’ensemble des composantes de la 

société à l’image de ce qui a été entrepris dans les pays nordiques pour lutter contre les 

inégalités sociales de santé [88]. D’autres types de modèle ont ensuite étaient proposés au 

cours des années. Si le principe de l’interdépendance entre les différentes strates a été 

conservé, l’apport principal des modèles récents est la prise en compte de l’aspect dynamique 

des inégalités. Ainsi, des conditions de vie défavorables dans l’enfance vont entraîner des 

difficultés à l’âge adulte soit par effet de sélection soit par des liens de causalité directe.  
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Figure 9 - Modèle explicatif des inégalités sociales d’après le modèle des déterminants 

sociaux de la santé de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)  

Source  : https://www.cnle.gouv.fr/IMG/pdf/IGAS_les_inegalites_sociales_de_sante_ 

2011.pdf 
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9. Inégalités en cancérologie digestive  

En cancérologie, comme pour d’autres maladies chroniques graves, les disparités sociales 

concernant la mortalité peuvent se décomposer en termes d’incidence et/ou en termes de 

survie. Une mortalité plus élevée dans une sous-population résulte soit d’une sur-incidence 

dans cette sous-population, soit d’une survie plus faible dans cette même population ou 

encore d’une combinaison de ces deux facteurs. Des disparités de prise en charge sont 

aujourd’hui documentées pour la quasi-totalité des pathologies (cancers, maladies 

neurodégénératives, SIDA…). Les facteurs identifiés comme influençant la prise en charge 

des patients sont variés et concernent le patient (âge, sexe, statut marital, défaveur sociale) ou 

son environnement (niveau de défavorisation sociale du lieu de résidence, accessibilité des 

structures de soins). 

Concernant les inégalités dans l’incidence des pathologies cancéreuse, une étude récente 

portant sur l’ensemble des cas de cancers enregistrés dans les registres de cancer en France a 

ainsi montré que si certains cancers étaient plus fréquents dans les populations défavorisées 

d’autres étaient plus fréquents chez les patients favorisés [89].  Néanmoins, les localisations 

pour lesquelles le gradient social était en défaveur des populations les plus défavorisés étaient 

le plus souvent des localisations dépistables (mélanome, sein, prostate, colorectal). Ce résultat 

est donc à mettre en relation avec les inégalités de participation au dépistage organisé ou non.  

En revanche, concernant la survie, les patients défavorisés ont systématiquement un pronostic 

moins bon que les patients favorisés [90]. Une étude récente conduite sur l’ensemble des cas 

de cancer enregistrés par le réseau Francim a montré par exemple que l’écart de survie entre 

les plus défavorisés et les plus favorisés à 5 ans pouvait atteindre 6.4% (3.3%-9.5%) de la 

survie attendue pour les cancers CCR [90].  
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Les facteurs explicatifs des inégalités d’incidence et de survie sont notoirement différents. 

Concernant les disparités sociales en termes d’incidence, les auteurs s’accordent à penser que 

l’exposition aux facteurs de risque, socialement stratifiée, explique une grande partie des 

disparités constatées. Néanmoins, concernant les cancers des voies aérodigestives supérieures, 

une étude française a montré qu’après prise en compte du niveau socioéconomique individuel, 

le niveau de défavorisation social du lieu de résidence du patient avait toujours une influence 

sur la probabilité de développer ce type de cancer [91 - 92]. Ainsi, une exposition socialement 

stratifiée aux facteurs de risque ne peut expliquer à elle seule les inégalités sociales 

d’incidence.  

Concernant les facteurs explicatifs des inégalités de survie, il convient de noter que les 

déterminants de ces inégalités sont variables d’un pays à l’autre. Sans surprise, le stade au 

diagnostic est un élément fondamental permettant d’expliquer en partie les inégalités sociales 

de survie. Bien que la relation ne soit pas universelle, la majorité des études s’accordent à 

penser les patients les plus défavorisés présentent plus de risque de se présenter à un stade 

tardif [93].  Néanmoins, à stade de diagnostic identique, de nombreuses études soulignent 

l’existence d’inégalités sociales de survie.  

 

Concernant les inégalités territoriales de survie, l’organisation du système de soins peut être à 

l’origine de disparités de prise en charge des patients qui peuvent conduire à d’importantes 

pertes de chance, les patients les plus éloignés d’une structure de soins ayant un recours 

moindre à cette structure. Les conséquences en termes de résultats oncologiques de ce défaut 

d’accès sont encore mal connues [93]. Ainsi, si le temps de trajet pour se rendre à l’hôpital 

spécialisé le plus proche est un élément pronostic de la survie des cancers colorectaux en 

France, ce même paramètre n’est pas associé à la survie en Angleterre [92]. 
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10. Conclusions  

La prise en charge du CR demeure complexe en 2021 et s’oriente de plus en plus vers un 

traitement personnalisé. Les facteurs liés à la prise en charge sont dépendants du patient, du 

praticien, de la structure de soins, mais aussi de l’interaction entre ces trois acteurs.  

Des recommandations datant de 10 ans sont actuellement remises en cause comme la RCT 

néoadjuvante standard pour les tumeurs localement évoluées, la proctectomie systématique 

après traitement néoadjuvant. Des études randomisées sont en cours pour évaluer la CT 

néoadjuvante avec ou sans RT, la conservation d’organes chez les bons répondeurs y compris 

en cas de tumeurs localement évoluées. Si la supériorité des études randomisées n’est plus à 

démontrer pour montrer la supériorité d’une technique, les études observationnelles sont 

indispensables afin de mesurer l’implémentation de ces techniques dans la pratique routinière. 

Ces réflexions sur la place du traitement personnalisé sont issues de constatations de séquelles 

fonctionnelles et d’altération de la qualité de vie majeures chez les survivants sans récidives 

de plus en plus nombreux. Ces séquelles ont pourtant été longtemps considérées comme 

inhérentes au traitement néoadjuvant et au caractère carcinologique de l’exérèse et donc 

difficilement évitables [73,74]. Toutefois, avec l’augmentation croissante du nombre de 

patients survivants à long terme, l’évaluation des séquelles fonctionnelles est devenue une 

préoccupation non seulement pour le praticien, mais surtout pour les patients. Parallèlement, 

l’évaluation de la qualité de vie (QdV) s’est imposée comme un critère de jugement dans les 

essais randomisés et représente à l’heure actuelle un enjeu majeur, comme le souligne l’axe 

n°2 du plan cancer 2014-2019 : « préserver la continuité et la qualité de vie ».  
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11. Objectifs de la thèse 

Divisé en deux axes d'étude, le premier axe de ce travail est centré sur la CS avec pour 

buts :  

 - d’analyser l’impact des recommandations pour la pratique clinique dès 2006 dans 

une série hospitalière monocentrique à chaque étape de la prise en charge d’un CR sous-

péritonéal invasif. 

 - de rechercher des déterminants cliniques et non cliniques de CS chez des patients 

opérés d’un CR invasif en utilisant le registre spécialisé des tumeurs digestives. 

Le deuxième axe portant sur les séquelles fonctionnelles et la QdV en cas de CS avait 

pour buts :  

 - d’évaluer les séquelles fonctionnelles digestives et génito-urinaires et la Qdv chez 

des patients survivants à long-terme sans récidive après ETM d’un CR sous-péritonéal avec 

CS. 

 - de valider en langue française un questionnaire spécifique de la fonction digestive 

(syndrome de résection antérieure) après exérèse rectale et CS. 
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Chapitre 2 : Impact des recommandations dans la prise en charge du CR 

 

1. Impact des recommandations de prise en charge des CR pour la pratique clinique 

Depuis 30 ans, la prise en charge du CR a connu de profonds changements, raisons pour 

lesquelles ont été diffusées auprès des praticiens au cours de l’année 2006 des RPC portant 

sur les choix des thérapeutiques du CR sous l’égide de la Haute Autorité de Santé (HAS) [10]. 

Ces RPC ont permis de préciser la place respective des explorations préopératoires (TDM, 

EER et IRM), des traitements néoadjuvants (RT seule, RCT standard) selon l’extension 

locorégionale, les critères attendus de qualité de l’exérèse chirurgicale (ETM) et de l’examen 

anatomopathologique (qualité du mésorectum, MRC) [94-95]. Dix ans plus tard, ces RPC ont 

été actualisées sous l’égide du groupe de recherche chirurgicale sur le cancer du rectum 

(GRECCAR) et de la Société Nationale Française de Colo-Proctologie (SNCP), permettant 

d’augmenter le niveau de preuves de ces guidelines 2016 [7].  

Ces RCP en 2005 devaient permettre de standardiser sur le plan national la prise en charge du 

CR sous-péritonéal compte tenu de sa complexité et de l’implication de plusieurs acteurs de 

santé lors des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP). Alors que l’impact des 

référentiels sur l’harmonisation des pratiques cliniques et sur le pronostic des patients n’est 

plus à démontrer [96-97], l’analyse de la littérature montre une adhésion hétérogène en termes 

d’exhaustivité à l’adhésion aux RCP et peu d’étude en France à notre connaissance ont évalué 

leurs pratiques professionnelles dans le CR sous-péritonéal. [97-100]. L’objectif de cette 

étude était d’évaluer l’impact de l’adhésion aux RPC dans notre centre sur la prise en charge 

et la survie globale et sans récidive des patients atteints d’un CR sous-péritonéal opérés à 

visée curative. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l’impact de l’application de ces 

RPC sur les résultats opératoires et oncologiques.  
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2. Méthodes  

 2.1. Population 

Le premier temps de ce travail a consisté en la constitution d’une base de données cliniques 

concernant tous les patients opérés à visée curative d’un adénocarcinome du rectum sous 

péritonéal (≤10 cm de la marge anale). Étaient exclus, les patients avec un cancer du haut 

rectum (traités comme un cancer du côlon), un CR superficiel traité avec une exérèse locale 

seule, un CR traité à visée palliative (ie, tumeur du rectum non résécable et/ou patient avec 

métastases hépatiques non résécables ou carcinose péritonéale), atteints d’une maladie 

inflammatoire chronique de l’intestin ou d’une polypose adénomateuse familiale, ainsi que 

ceux ayant une tumeur du rectum non adénocarcinomateuse.  

 Les données de cette base étaient issues initialement d’un travail de Thèse d'exercice avec un 

mode de recueil rétrospectif de janvier 1995 à décembre 2005 puis prospectif à partir de 

janvier 2006 (ambispectif) [101]. 

Les données ont été recueillies à partir du dossier médical papier et informatisé des patients. 

Les informations recueillies ont été consignées dans une base de données créée à partir d’un 

tableur dans le logiciel Excel®. Pour chaque patient inclus, une fiche spécifique était créée 

sous la forme d’une ligne dans le tableur en question. Chaque fiche comporte 217 items 

articulés autour de 6 sections :  

- Caractéristiques des patients (renseignements administratifs) 

- Bilan pré thérapeutique et comorbidités cliniques  

- Traitement (néoadjuvant, chirurgical et adjuvant) 

- Résultats anatomopathologiques 

- Morbi-mortalité et suites opératoires  

- Suivi carcinologique 
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 2.2. Déclaration de la base de données  
 
La base de données était déclarée à un comité d’éthique local à l’aide d’un protocole de 

déclaration CNIL (Commission Nationale Informatique et Libertés) soumis au CLERS 

(Comité Local d’Ethique en Recherche de Santé). Notre recherche rentrait en effet dans la 

réglementation des essais cliniques, étant donné que la question de recherche impliquait la 

personne humaine. Notre étude se plaçait comme RNI (Recherche Non Interventionnelle) 

puisque que la pratique clinique routinière de prise en charge du CR était étudiée. Un avis 

favorable a été rendu par ce comité et la base de données a été enregistrée sous le numéro de 

déclaration CNIL : 2204611 v 0 autorisant l’analyse des données collectées. De plus, lors de 

la mise à jour de la base de données concernant la survie des patients, ceux-ci (ou leur 

famille) étaient joints par téléphone et lors de cet appel, un refus oral de participation du 

patient à l’étude était systématiquement recherché. 

Figure 10 - Démarche réglementaire d’un projet de recherche - Loi Jardé du 05 mars 2012  

Source : article  1121-1 du Code de la Santé Publique.  
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 2.3 Analyses  statistiques  

2.3.1. Modèle de régression logistique 

Dans le cadre de l’analyse d’une survenue de complications post-opératoires graves (Dindo 3-

5) ,un modèle de régression logistique uni puis multivarié a été utilisé [102]. 

L’intérêt de ce modèle est :  

- D’estimer la force d’une association entre une variable à expliquer et des 

variables explicatives. 

– De permettre de limiter le biais de confusion (avec d’autres variables). 

– De modéliser le paramètre d’intérêt pour pouvoir le prédire à partir d’autres 

variables. 

Si l’on considère un modèle avec plusieurs variables explicatives (Xi) comme c’est souvent le 

cas en situation clinique, on parle alors de régression logistique multiple. 

À chaque variable qualitative Xi est associée un coefficient Bi et donc un Odds Ratio i (ORi) 

correspondant à l’exponentielle de ce coefficient et qui mesure l’association entre la variable 

Xi et la maladie Y en question. Pour chaque variable explicative, ce coefficient est ajusté sur 

les autres variables explicatives du modèle [103].  

2.3.2. Modèle de Cox  

Dans notre étude, pour évaluer l’effet de chaque paramètre sur la probabilité instantanée de 

survie, une analyse de Cox uni et multivariée a été effectuée. Dans le cadre de l’analyse de 

données censurées, le modèle de Cox est une méthode de régression multivariée qui permet la 

prise en compte simultanée de plusieurs variables pour expliquer la survenue d’un évènement 

en tout ou rien, sans faire d’hypothèse sur la forme des fonctions de survie. Ce modèle permet 

l’identification et l’ajustement sur des variables pronostiques lorsque l’on analyse de telles 

données.  
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La fonction de risque instantané est décrite en fonction des prédicteurs. La quantité 

représentée par le rapport des fonctions de risque instantané des individus est dénommée 

Hazard Ratio (HR).  
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3. Résultats  
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4. Discussion et perspectives  
 
Notre étude rétrospective suggère que l’application des RPC de l’HAS publiée en 2006 aurait 

permis, dans notre centre, d’améliorer significativement l’exhaustivité : de la qualité et de la 

quantité des explorations pré-thérapeutiques du bilan d’extension ; du nombre de dossiers 

présentés en RCP ; de la prescription d’un traitement néoadjuvant adapté. Conjointement à la 

création d’une unité dédiée à la chirurgie colorectale dès 2008 dans le service de chirurgie 

digestive, cette adhésion aux RPC de l’HAS a conduit à observer de meilleurs critères de 

qualité d’exérèse oncologique et anatomopathologiques. 

Au cours des 40 dernières années, la gestion du CR est passée d'une stratégie dominée par la 

chirurgie invasive à une stratégie incluant un dépistage, une évaluation morphologique, un 

traitement et une surveillance, coordonnés par une prise en charge multidisciplinaire, fondée 

sur des preuves. L'équipe multidisciplinaire moderne pour le CR est un processus actif dans 

lequel des disciplines interconnectées prennent en compte toutes les informations relatives au 

patient, au diagnostic de la tumeur et à la stadification pour formuler la meilleure stratégie de 

traitement pour le patient. Ces recommandations concertées d'experts de toutes les disciplines 

qui s'occupent du patient ont permis grâce aux respects des directives consensuelles 

d'améliorer la qualité de la chirurgie et les résultats oncologiques [104]. Toutefois, ces 

résultats sont très variables et spécifiques dans la vraie vie, selon les chirurgiens et les centres 

[105]. La littérature suggère en effet que les résultats optimaux sont observés dans les centres 

qui traitent le plus grand volume de patients, ce qui renforce les appels à la centralisation de 

l'expertise [106]. 

Dans notre expérience ayant inclus plus de 600 CR sous péritonéal en 20 ans, l’adhésion aux 

recommandations d’expert a changé radicalement nos pratiques ; le nombre de dossiers 

présentés en RCP étant multiplié par 2 (94,4 % vs 41 %, p < 0,0001) et le pourcentage de 

stade pré-thérapeutique inconnu chutant de près de 50% (5,3 % vs 9,4 %, p = 0,06). De la 
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même manière, la réalisation d’une ETM selon Heald [9] a augmenté significativement de 

20% tout comme la prévalence de la CS de 15%. Les constatations anatomopathologiques 

validaient ces changements de pratiques avec une exérèse macroscopiquement complète R0 

de plus de 17% et une diminution par plus de 2 du risque d’envahissement de la MRC (5,6 % 

vs 12,8 %, p < 0,0001) [101]. 

Si la prise en charge multidisciplinaire et la présentation en RCP permet de respecter les 

recommandations, cette notion est encore controversée dans la littérature [107]. Plusieurs 

études ont jusqu'à présent soutenu l'amélioration de la coordination des soins, de la 

stadification clinique préopératoire, du traitement multimodal, de la stadification pathologique 

et des aspects techniques de la chirurgie après la mise en œuvre de telles structures pour le CR 

[108]. Une analyse de 49 registres de cancers dans 18 pays européens a montré que les 

résultats spécifiques au CR correspondent maintenant aux résultats du cancer du côlon, voire 

les dépassent [109]. Cependant, malgré l'acceptation générale d'une approche collaborative et 

organisée de la gestion du CR, il existe peu de preuves directes que de telles réunions 

améliorent de manière significative les résultats. Wille-Jørgensen et al., ont examiné les 

résultats de près de 800 patients avant et après l'introduction d'une RCP officielle dans deux 

hôpitaux au Danemark [110]. Bien qu'ils aient trouvé davantage d'informations sur la 

stadification, l'utilisation de l'IRM préopératoire et l'amélioration du rendement des ganglions 

lymphatiques, des taux de récidive locale et de la survie globale n'ont montré aucune 

différence significative. Une étude similaire menée en Écosse a montré des résultats 

légèrement différents sur la mise en œuvre d'une RCP pour le CCR, dans laquelle on a 

constaté une amélioration de la survie spécifique à la cause pour tous les patients (63,1 % 

avec une RCP contre 48,2 % sans RCP ; P < 0. 0001), mais l'analyse des sous-groupes a 

montré que le bénéfice du processus était largement limité aux patients atteints d'une maladie 
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avancée (HR ajusté (précoce) : 1,32, 95 % IC 0,69-2,49, P = 0,401 ; HR ajusté (avancé) : 

0,65, 95 % IC 0,45-0,96, P=0,031) [111].  

Dans notre expérience, l’adhésion aux RPC était significativement associée à une survie 

médiane augmentée, qu’elle soit globale (117,8 vs 82,1 mois, p = 0,0005) ou sans récidive 

(107,6 vs 50,7 mois, p = 0,0016) ainsi qu’une réduction significative de la prévalence des 

récidives locales (7,4 % vs 12,8 %, p = 0,03) et/ou à distance (21 % vs 33 %, p = 0,0008). En 

analyse multivariée, un effet période n’était observé que dans l’analyse de la survie globale 

(HR = 1,35 ; IC95 % : 1,02—1,78 ; p = 0,035). Toutefois, ces résultats sont à nuancer en 

raison du suivi significativement plus long chez les patients opérés avant l’application des 

RPC (75,9 vs 43,1 mois, p < 0,0001).  

Nos résultats sont toutefois à nuancer compte tenu des limites de cette étude liées au caractère 

rétrospectif de l’analyse, de la longue période d’inclusion et du caractère hétérogène de 

l’exhaustivité de certaines données. De plus, les résultats de cette étude se fondent sur une 

série monocentrique d’un centre expert. Une étude intégrant un plus grand nombre de centres 

permettrait de conforter les résultats de notre étude.  

Toutefois, à notre connaissance, il s’agit d’une des premières études en France ayant pour but 

d’évaluer nos pratiques professionnelles, en particulier en mesurant l’impact de l’application 

des RPC sur la prise en charge du CR sous péritonéal. Reste à savoir si ces changements 

auront ou ont un impact sur les séquelles digestives et génito-urinaires, si souvent méconnues 

et mal évaluées [73-74]. 
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Chapitre 3 : Déterminants cliniques / non cliniques de la CS 

 

1. Concept de déterminant 

La complexité et la nature multidisciplinaire de la prise en charge des CR pourraient amplifier 

les disparités socio-économiques et territoriales observées dans d’autres modèles de cancers 

[112-114]. Des déterminants cliniques individuels et des déterminants non-cliniques plus 

contextuels (défavorisation socio-économique, type de structure de soins de santé, 

accessibilité des structures de soins) peuvent apparaître tout au long du parcours de soins 

depuis le dépistage jusqu’au suivi du patient.  

Selon une méta-analyse récente, la survie globale après résection chirurgicale d’un CR 

serait positivement corrélée à l’ethnie blanche, à un revenu plus élevé, à un niveau d'éducation 

plus élevé et une assurance privée, ainsi qu'à la réalisation du traitement dans un cadre 

hospitalo-universitaire, dans un hôpital à haut volume. Bien que limitée par l’absence de 

données sur le stade de la maladie, la réalisation ou non d’un traitement néoadjuvant qui 

peuvent influencer la survie globale, cette étude a le mérite de souligner les nombreuses 

disparités raciales et socio-économiques existantes dans le domaine du CR [115]. Les résultats 

issus des registres américains sont difficilement transposables en Europe en raison de 

l’absence de système de protection sociale pour tous et du rôle complexe des origines 

ethniques prépondérantes.  

Le risque de mortalité spécifique au cancer serait multiplié par 3,1 en Europe chez les patients 

les plus défavorisés [116]. Les inégalités sociales seraient significativement corrélées à un 

stade au diagnostic plus avancé, à un moindre accès au traitement néoadjuvant et adjuvant 

ainsi qu’à la chirurgie d’exérèse à visée curative [117-119]. Dans une étude danoise, les 

patients de plus de 65 ans, mariés, propriétaires et/ou à fort revenu avaient significativement 

moins de risque d’avoir un CR diagnostiqué au stade métastatique [120]. Dans le registre 
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suédois, les patients célibataires et/ou à faible revenu avaient significativement moins accès à 

la RT néoadjuvante ainsi qu’au traitement chirurgical à visée curative. Plus intéressant, la 

possibilité d’une CS était significativement corrélée au revenu, au niveau d’étude ainsi qu’au 

statut matrimonial [121]. Ainsi, plus le patient était pauvre, célibataire, et/ou peu diplômé, 

plus le risque de stomie définitive était élevé.  

 

Dans le domaine des inégalités sociales en cancérologie, les choix de la filière de soins 

et du type de traitement peuvent être en France fortement associés à la distance géographique 

à l’offre de soins, et notamment aux centres de soins de référence [89,91]. Si la composante 

sociale des inégalités a été étudiée abondamment, la dimension géographique a reçu beaucoup 

moins d’attention. Or, il paraît indispensable d’associer l’étude des inégalités sociales à celles 

des inégalités territoriales. C’est la raison pour laquelle, il nous paraît essentiel d’évaluer 

l’impact de l’environnement social et territorial des patients pris en charge pour un CR à visée 

curative, en termes de qualité de la prise en charge, de mise en place d’un traitement et des 

chances de succès.  

Utilisant des données représentatives de l’ensemble des pratiques des différents territoires 

considérés, l’objectif général de cette partie de ce travail était de mesurer l’influence de 

l’environnement socio-territoriale sur la probabilité de recevoir une CS. Dans un premier 

temps, nous avons réalisé une étude plutôt exploratoire limitée au seul département du 

Calvados. Puis, dans un second temps, nous avons conduit une étude multi-registres afin 

d’explorer plus en profondeur nos résultats. 
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2. Méthodes  

Dans une première approche, nous avons donc choisi d’utiliser comme source de données, le 

registre spécialisé des tumeurs digestives du Calvados afin d’évaluer l’impact des inégalités 

socio-territoriales sur la prise en charge des CR opérés à visée curative. Dans un deuxième 

temps et afin de prendre en compte les limites de notre première étude, nous avons intégré 

l’ensemble des registres spécialisés en cancérologie digestive. Dans ce type d’approche, 

l’intégration de plusieurs registres permet d’intégrer des territoires avec des situations sociales 

hétérogènes et surtout d’étudier l’existence d’ « effet centre ». En effet, dans une étude limitée 

à un seul département, il n’était pas possible d’étudier correctement l’influence du centre de 

soins en raison d’un nombre de centres trop faible.  

2.1. Registres des tumeurs digestives  

Un registre est défini comme un recueil continu et exhaustif de données nominatives 

intéressant un ou plusieurs événements de santé dans une population géographiquement 

définie à des fins de recherche et de santé publique par une équipe ayant les compétences 

appropriées» [Journal Officiel du 6 novembre 1995, consolidé le 8 novembre 2006] .  

Confidentialité des données, sécurité des données et information des personnes concernées en 

sont les principes de base. Concernant son cadre réglementaire et législatif, son autorisation 

de fonctionnement et son financement national sont régis par le Comité Consultatif pour le 

Traitement de l’information dans la Recherche en Santé (CCTIRS), la Commission Nationale 

Informatique et Liberté (CNIL), un Comité d’évaluation des Registres et des évaluations 

quinquennales. Le réseau FRANCIM (France Cancer Incidence et Mortalité) a pour objectif 

de coordonner des travaux utilisant les données collectées par ses registres.  
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Figure 11 - Carte de France des registres FRANCIM qualifiés 

Source : https://www.registre-cancers-44-85.fr/qui-sommes-nous/le-reseau-francim/ 

 

Le registre des tumeurs digestives du Calvados a été créé en 1978 dans un contexte local 

dominé par le cancer de l’œsophage. Les données sont obtenues à partir du croisement des 

données anatomo-pathologiques ET du Département d'information médicale des 

établissements publics et privés du département. Ce registre a été utilisé dans le cadre de notre 

première étude. Dans le cadre de la seconde étude, afin d’étendre l’emprise géographique, 

l’ensemble des quatre départements (Calvados, Côte d’Or, Finistère et Saône et Loire) 

couverts par un registre spécialisé en cancérologie digestive a été inclus. Dans le cadre d’un 

registre spécialisé, des informations importantes, non disponible en routine dans un registre 

général, sont collectées : stade de la maladie, prise en charge néoadjuvant, chirurgical et/ou 

adjuvante,comorbidité... 
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2.2. Index de déprivation socio-économique (European Deprivation Index - EDI) 

L’absence de données sociales dans le dossier médical du patient et l’importance de 

considérer également le contexte de vie des patients (effet propre du lieu de vie sur l’état de 

santé), nous a conduits à utiliser un indice écologique afin de mesurer le niveau de 

défavorisation sociale des patients. La mesure du niveau de vie d’un patient à partir de sa zone 

de résidence est fréquemment utilisée grâce aux indices écologiques composites de 

défavorisation. Dans ce cadre, chaque patient se voit attribuer un score de défavorisation en 

fonction de son adresse de résidence. Si plusieurs indices de défavorisation existent en France, 

nous avons utilisé l’EDI qui est un indice écologique de défavorisation à vocation européenne 

et fondé sur le concept sociologique de défavorisation relative contrairement aux autres 

indices qui privilégient une approche plus statistique.  

Ces indices sont disponibles à différentes échelles géographiques. Afin d'approximer le 

niveau social d'un patient, il est préférable d'utiliser ces indices au niveau géographique le 

plus fin possible.  

On utilise les IRIS (ou Îlots Regroupés pour l’Information Statistique) qui sont les plus petites 

unités géographiques pour laquelle les données du recensement français sont disponibles. 

Chaque IRIS inclut donc environ 2000 personnes avec une relative homogénéité vis à vis de 

leurs caractéristiques sociales.  

L'EDI est disponible sur l’ensemble du territoire de la France métropolitaine à l’échelle de 

l’IRIS. Son utilisation permet une diminution du biais de classement écologique par rapport à 

des indices utilisant comme niveau géographique de référence : la commune. La population 

de l’étude est ainsi divisée en quintiles (selon la distribution nationale) de déprivation socio-

économique (du plus favorisé au plus défavorisé).  

 



 
 

66 
 

Figure 12 - EDI dans le département du Calvados basé sur le recensement de la population de 

1999 

Source : http://www.jms-insee.fr/2012/S22_1_PRESENTATION_PORNET_JMS2012.PDF 
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2.3. Calcul des distances 

Pour chaque patient de l’étude, le temps de trajet par la route séparant le domicile du patient 

et l’hôpital de référence (CHU / CRLCC) le plus proche a été calculé. Grâce à l’utilisation 

d’un système d’information géographique (ArcGIS 10.5) couplé à une base de données 

routière (Navstreet), il est possible de connaître le temps de trajet le plus court utilisant le 

réseau routier selon les vitesses légales en vigueur. Ce calcul a été effectué par la plateforme 

MapInMed de l’unité INSERM 1086. 

Dans le cadre de la première étude sur le département du Calvados, seul le temps de trajet à 

l’hôpital de référence le plus proche a été utilisé. Pour l’étude multi-registre, différents temps 

de trajet ont été utilisés, le temps de trajet à l’hôpital le plus proche, temps de trajet à l’hôpital 

ayant effectivement opéré le patient et temps de trajet au centre de référence le plus proche.  

2.4. Analyses statistiques 

Comme évoqué précédemment (voir 2.3.1), la probabilité d’avoir reçu une conservation 

sphinctérienne (OUI VS NON) a été modélisée à l’aide d’un modèle logistique. Comportant 

relativement peu de centres, un modèle logistique « classique » a été utilisé dans l’étude 

portant uniquement dans le Calvados. 

Dans la seconde étude, afin de prendre en compte l’organisation hiérarchique des données 

(patient niveau 1 ; centre de soins niveau 2), un modèle logistique à effet mixte a été utilisé. 

L’intérêt principal de ce modèle par rapport à un modèle « classique » est qu’il permet de 

décomposer la variance totale du modèle en deux composantes : la variance entre les 

individus et la variance entre les centres. 

Les modèles à effet mixte permettent l’estimation, d’une part des résidus au niveau des 

individus et, d’autre part, des résidus au niveau des groupes (ie, les centres de soins). Les 
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deux types de résidus sont supposés être normalement distribués, indépendants entre eux et de 

moyenne nulle.  

De plus, la variance totale pour chaque patient est constante et elle est composée par la 

variance de chaque niveau. 

 

Le coefficient de corrélation intra-classe, exprimant la proportion de la variance qui est due 

aux effets liés aux centres (de niveau 2), est défini par la formule ci-dessous : 

    ij       variance  groupe
variance  totale

                      

 

Avec V2 : variance de niveau 2 et V1 variance de niveau 1 

 

Ce coefficient est également qualifié de VPC (« variation partition coefficient »). D’un point 

de vue clinique, cette information est utile  car elle permet mettre en rapport l’influence des 

déterminants individuels et l’influence des déterminants liés aux centres de soins. 

L’évolution de ce coefficient entre les différents modèles permet de quantifier l’apport d’une 

variable sur la réduction de l’hétérogénéité entre les centres.  
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3. Résultats  

3.1. Étude à partir des données du Calvados 
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3.2. Étude multicentrique conduite à partir de l’ensemble des registres digestifs 
français 
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4. Discussion et Perspectives  
 
Notre première étude basée sur le registre spécialisé des cancers du Calvados a suggéré une 

influence négative de la défavorisation socio-économique sur la probabilité d’une CS, cette 

influence étant largement expliquée par le stade au diagnostic et par le temps de trajet. 

Concernant, l’accessibilité géographique, l’étude sur le registre du Calvados montrait une 

diminution forte et linéairement significative de la probabilité de recevoir une CS avec 

l’augmentation du temps de trajet.  

Ainsi, pour confirmer ce résultat sur un territoire plus étendu et en tenant compte des 

éventuels « effet-centre », nous avons étendu notre étude à l’ensemble des registres digestifs 

spécialisés en France. Cette extension a permis de mieux comprendre l’effet des déterminants 

non-cliniques sur la CS. 

Premièrement, dans les deux études, nos résultats suggèrent que les déterminants 

socioéconomiques ont peu d’influence sur la probabilité d’une CS. Dans l’étude conduite 

uniquement dans le Calvados, l’effet des ISS (Inégalités de Situation Socio-économiques) 

était expliqué par le stade au diagnostic et par le temps de trajet. Dans l’étude multi registre, il 

n’y avait aucun effet de l’EDI.  

Ensuite, concernant l’effet de l’accessibilité géographique, les deux études sont en apparence 

discordantes. Ainsi, l’étude sur le registre du Calvados montre une association significative 

alors que l’étude multi-registre n’en retrouve pas. En réalité, cette discordance révèle 

l’importance de l’« effet centre ». En effet, si l’on retire la structure hiérarchique dans l’étude 

multi-registre alors qu'on retrouve une association significative entre distance et probabilité de 

CS (résultats non présentés). Ainsi, on peut raisonnablement penser que l’effet du temps de 

trajet dans l’étude monocentrique cache en réalité un effet centre important.  
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Enfin, le dernier résultat qui mérite d’être détaillé concerne justement la quantification de 

l’« effet-centre ». Le fait de pouvoir étudier la structure hiérarchique nous a permis de 

décomposer la variance totale du modèle entre les différents niveaux (individuel et lié à 

l’établissement). Sans surprise, notre modèle montre que 97% de la variance totale du modèle 

est lié aux caractéristiques cliniques (âge, stade, hauteur de la tumeur…). Ce sont les 

déterminants absolument essentiels de la probabilité d’avoir une CS. Les 3% restants sont liés 

aux caractéristiques des structures de soins (type de structure, volume opératoire). Notre étude 

montre que 50% de ces 3% est expliqué par le volume opératoire. Pour mettre en perspective, 

ces résultats, il convient de garder à l’esprit que l’apport d’une variable à la variance du 

modèle est le plus souvent modeste. Ainsi, si à première vue une réduction de 50% des 3% de 

variance liée au niveau 2 semble peu importante, cette différence est statistiquement 

significative et il convient de la prendre en compte à l'aide d'un modèle statistique adapté (à 

effet mixte). 

Nos études ont néanmoins plusieurs limites. Les registres de cancer sont des bases de données 

particulièrement précieuses pour l’étude des ISS, car l’ensemble des cas d’un territoire sont 

enregistrés, contrairement aux séries hospitalières ou aux essais randomisés qui sont souvent 

moins représentatifs de la « vie réelle ». Néanmoins, l’emprise géographique des registres de 

cancer est limitée en France. Ainsi, y compris si l’on considère l’ensemble des registres 

spécialisés, seulement 3% de la population française est couverte par un registre spécialisé. Ce 

faible pourcentage réduit la généralisation de nos résultats. Enfin, les données disponibles 

dans les registres sont limitées aux informations contenues dans les dossiers médicaux. Dans 

le cadre de ces deux études, les comptes rendus opératoires ont été relus par des chirurgiens 

digestifs afin de pouvoir recueillir des informations normalement non disponibles. En dépit de 

ces limites, nous pensons que l’exhaustivité des cas apporte une richesse aux études des ISS 

qui est indispensable.  
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La deuxième limite concerne plus spécifiquement l’étude multi-registre où le volume 

opératoire a été approximé à partir des données de Scan santé « résection rectale de niveau 1 à 

4 » et « intervention majeure sur le rectum ou l’anus autre que résections rectales ». Cette 

variable est un proxi de l’expérience du centre et ne reflète pas spécifiquement l’expérience 

du chirurgien. Il est à noter que cette association demeure débattue et n’est pas 

systématiquement retrouvée dans la littérature [122-123].  

Si la CS a été considérée comme le Gold Standard de la prise en charge chirurgicale d’un CR, 

il n’en demeure pas moins qu’elle n’est pas dénuée de conséquences pour les patients et en 

particulier sur leur Qdv pouvant être altérée de par les séquelles fonctionnelles qui lui sont 

inhérentes.   
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Chapitre 4 : Une conservation sphinctérienne non sans conséquences sur la qualité de 

vie en raison de séquelles fonctionnelles 

 

1. Impact de la conservation sphinctérienne sur les séquelles fonctionnelles et la qualité 

de vie 

De toutes les exérèses de cancer digestif, la proctectomie pour CR est celle qui comporte le 

plus de risques de séquelles fonctionnelles et d’altération de la qualité de vie (QdV). La 

colostomie définitive est l’une des séquelles chirurgicales les plus redoutées des malades 

[7,124]. Ces séquelles ont longtemps été considérées comme inhérentes au caractère 

carcinologique de l’exérèse et difficilement évitables. L’évolution des techniques 

chirurgicales ont permis de repousser les limites de la CS tout en améliorant le pronostic 

carcinologique, les techniques de rétablissement de la continuité variant en fonction de la 

hauteur de la lésion par rapport au sphincter anal [7]. En raison de l’amélioration significative 

du pronostic lié au dépistage et à une meilleure prise en charge multidisciplinaire, la 

dimension fonctionnelle est devenue désormais indissociable des impératifs carcinologiques 

[75]. Elle inclut l’évaluation des résultats fonctionnels (fonctions digestive et génito-urinaire) 

et leur impact sur la QdV, ce qui permet une information claire et éclairée des patients atteints 

d’un CR. 

2. Une multitude de scores  

Deux revues de la littérature [125,126] ont évalué les séquelles digestives après proctectomie. 

Malheureusement ces résultats sont difficilement interprétables en raison de l’hétérogénéité 

des outils d’évaluation utilisés, que ce soit un simple interrogatoire, des scores propres aux 

équipes, des scores non validés ; ce chiffre atteignant 65% des 48 études incluses dans la 

revue de Scheer et coll [126]. Beaucoup d’auteurs ont considéré et considèrent encore 
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l’incontinence fécale comme la principale séquelle digestive, en sous estimant l’impériosité et 

les troubles de l’évacuation.  

 
Du coté des séquelles génito-urinaires, il existe également une multitude de scores validés et 

non validés et nous avons choisi de n’utiliser que des scores validés dans notre étude.  

3.1. Méthodes  

3.1 Séquelles digestives 

Les symptômes du Syndrome de Résection Antérieure (SRA) incluent: une poly-exonération 

par 24h, un fractionnement des selles c’est-à-dire l’émission répétée de plusieurs selles en 

quelques heures, imposant parfois au patient d’aller à la selle 4 à 5 fois en une à deux heures 

de temps, des troubles de la continence avec fuites de gaz ou souillures minimes, pouvant 

aller jusqu’à une incontinence aux selles très invalidante, une impériosité, c’est-à-dire 

l’impossibilité de se retenir plus de quinze minutes quand survient la sensation de besoin.  

Les séquelles digestives sont évaluées par le LARS score. Ce score inclue 5 items 

(l’incontinence aux gaz, l’incontinence aux selles liquides, la fréquence des selles, la 

fragmentation et l’impériosité), et évalue leur impact respectif sur la qualité de vie (jamais, 

très peu, souvent ou tout le temps). Selon les études les plus récentes qui ont validé ce score 

en Europe, ces séquelles digestives sont observées dans 50 à 60% des cas et dans une forme 

sévère chez près d’un tiers des patients, engendrant une altération de leur QdV, qu’elle soit 

professionnelle, sociale et/ou affective et un changement de leur façon de vivre dans 30 à 60% 

des cas (10-12). Ce SRA est probablement d’origine multifactorielle et différents facteurs de 

risque ont été observés [127]. 

Après proctectomie carcinologique, près d’un malade sur deux va présenter de manière 

temporaire ou définitive des troubles de la fonction ano-rectale faisant partie du SRA [128]. 

Selon deux revues de la littérature [125-126], ce SRA est plus sévère et plus fréquent au cours 

de la première année, puis se stabilise ensuite vers la fin de la 2ème année. Toutefois, un 
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nombre non négligeable de patients continuent à souffrir de ces séquelles 3 à 5 ans après la 

chirurgie initiale [73]. Objectivement, ces chiffres sont à nuancer en raison de l’hétérogénéité 

des outils d’évaluation et/ou de scores validés (Wexner, St Mark’s, FSFI, MSKCC-BFI) 

[127]. Si l’incontinence fécale a longtemps été la préoccupation principale des praticiens, 

actuellement les patients souffrent surtout de discrimination et impériosité. Actuellement, il 

est recommandé d’utiliser le score développé au Danemark et validé dans plusieurs pays, 

appelé LARS (« Low Anterior Rectal Resection Syndrome ») score [129-130] mesurant 

l’impact sur la QdV de ces séquelles digestives. 

3.2. Séquelles génito-urinaires  

Si la technique d’exérèse standardisée du rectum a permis de réduire la prévalence des 

séquelles génito-urinaires [131], il est actuellement difficile de l’évaluer précisément en 

raison de l’hétérogénéité des études [74], de l’absence d’étude spécifique chez la femme et de 

la faible utilisation de scores spécifiques. Selon une revue récente de la littérature [74], 

l’évaluation précise préopératoire à l’aide de scores validés permet de dépister des troubles 

urinaires dans près de 16 à 23% des cas et des troubles sexuels chez près de 35% des hommes 

et 50% des femmes. Le score IPSS (l’acronyme du terme anglais « International Prostate 

Symptom Score ») est un auto-questionnaire structuré et validé, évaluant les troubles urinaires 

du bas appareil urinaire de manière qualitative et quantitative chez l’homme. Il rapporte dans 

les 4 précédentes semaines la vidange incomplète de la vessie, la fréquence des mictions, les 

mictions intermittentes, l’impériosité, le faible jet, les efforts à la miction et la nycturie [74]. 

 

Que ce soit chez la femme ou chez l’homme, il existe de très nombreux questionnaires validés 

et évaluant l’incontinence à l’effort ou par impériosité : Urinary Symptom Profile (USP), 

International Consultation on Incontinence (ICIQ)… La dysfonction sexuelle est évaluée par 

un score chez l’homme à l’aide de l’International Index of Erectile Function (IIEF) qui 



 
 

90 
 

comprend 15 questions réparties dans 5 domaines : l’érection, l’orgasme, le désir, la 

satisfaction vis-à-vis du rapport sexuel et la satisfaction globale. Les réponses à chaque 

question correspondent à l’expérience du patient durant les quatre dernières semaines utilisant 

une échelle de Likert à 5 points, le score le plus faible indiquant une dysfonction sévère. La 

focalisation de l’IIEF sur l’érection représente sa principale limite, car ses capacités à évaluer 

le désir, l’orgasme, et l’éjaculation sont limitées. De plus, il n’évalue pas la souffrance 

occasionnée par la dysfonction. L’IIEF-5, version simplifiée de l’IIEF est un auto-

questionnaire en 5 questions dont la réponse est cotée de 0 à 4 ou 5 par question. L’activité 

sexuelle de la femme est moins stéréotypée que l’activité sexuelle masculine qui comporte des 

réponses physiologiques aisément mesurables et observables (érection et éjaculation). Le 

Female Sexual Function Index (FSFI) est l’instrument le plus largement utilisé depuis une 

décennie. Il comporte 19 questions qui recouvrent les domaines suivants : le désir, 

l’excitation, la lubrification, l’orgasme, la satisfaction et la douleur. Un score total de 26.55 a 

été proposé comme valeur seuil pour le diagnostic de dysfonction sexuelle, le score maximal 

étant de 36 [74,132]. 

3.3. Qualité de vie  

Plusieurs registres ont publié les résultats de la QDV chez les survivants à plus de 5 ans sans 

récidive [133-134]. Les données du registre du National Cancer Institute's à Seattle rapportait 

que la QDV des patients à plus de 3 ans était à peu près équivalente à celle de la population 

générale [134]. Ils identifiaient comme facteurs de risque d’altération de la QDV, l’âge, 

l’obésité, le tabagisme, et les comorbidités. Plus intéressant, ils observaient chez ce sous-

groupe de patients avec une QdV altérée, une surmortalité avec un risque relatif de 3.97 en 

cas de faible score du domaine physique et de 1.98 en cas de faible score du domaine mental 

[135]. Si l’anxiété, une mauvaise image de soi et des troubles du transit handicapaient les 

jeunes, les plus âgés souffraient surtout des conséquences des séquelles génito-urinaires [135]. 
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Peu d’études ont spécifiquement étudié cette QdV dans le sous-groupe de patients atteints 

d’un CR. À long terme, issue de l’essai randomisé néerlandais, l’étude longitudinale de la 

QdV à 2, 5 et 14 ans montrait que l’altération de la QdV survenait principalement au cours 

des 2 premières années suivant le diagnostic, conséquences des traitements multidisciplinaires 

[136-137]. Toutefois, que ce soit à 5 ou à 14 ans, les patients étaient surtout handicapés par 

rapport à la population générale par des séquelles digestives (impériosité, incontinence fécale) 

et génito-urinaires (troubles de l’érection, de la lubrification vaginale, diminution de l’activité 

sexuelle) [137]. Si la majorité de ces études a évalué la QdV avec des scores validés de 

l’EORTC (QLQ-C30, QLQ-CR29, QLQ-CR28), aucune n’évaluait les fonctions digestives et 

génito-urinaires avec les scores prédictifs précédemment décrits [73-75]. Enfin, concernant 

les patients avec ou sans stomie définitive, les données concernant la QdV sont discordantes 

dans la littérature [73]. L’étude suédoise la plus récente, suggère que la QdV des patients 

stomisés n’est altérée qu’en cas de complications liées spécifiquement à la stomie (prolapsus, 

éventration) dont la prévalence est proche à long terme de 30% [138].  

Le but de notre travail était d’évaluer à partir de la population du registre des tumeurs 

digestives du Calvados, chez les patients sans stomie, vivant à 5 ans et sans récidive de leur 

CR : les séquelles digestives et génito-urinaires à l’aide de scores validés, la QdV des 

survivants et les facteurs associés aux séquelles et à la QdV.  

3.4. Méthodologie générale et considérations éthiques 

Notre travail portait sur la Qdv et l’évaluation holistique des séquelles fonctionnelles chez des 

patients identifiés à partir du registre des cancers digestifs du Calvados. Les patients devaient 

être vivants, sans récidive et à plus de 2 ans du rétablissement de la continuité digestive 

suivant la prise en charge curative de leur CR.  

L’étude avait été présentée à un comité d’éthique national de type Comité de protection des 

personnes et l’accord avait été obtenu en amont de l’inclusion des patients. Une fois cet 
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accord obtenu, un enregistrement sur le site clinical.trials.gov (ID: NCT03459235) avait 

ensuite été réalisé pour l'étude baptisée "Rectqol".  

3.5. Analyses statistiques  

Un modèle de régression linéaire simple puis multiple a été utilisé afin d’évaluer l’impact des 

différentes séquelles fonctionnelles (digestives, génitales et urinaires) sur la Qdv et ainsi 

d’évaluer la force de l’association spécifique entre les différentes séquelles et l’altération de la 

Qdv. L’utilisation d’un tel modèle était rendue possible par le fait que les échelles de mesure 

de score employées (LARS score, QLQC30...) étaient des échelles numériques. L’utilisation 

d’un modèle de régression logistique aurait imposé la création de groupes (classes) de 

variables et aurait conduit à une perte d’information dans la recherche d’une association entre 

séquelles et altération de la Qdv. 
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4. Résultats  

4.1. Etude Rectqol (RECTal Quality Of Life) 
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5. Discussion 

Les résultats de cette étude suggèrent que près de 2/3 des patients avec un CR souffrent de 

séquelles fonctionnelles digestives et 4/5 de séquelles fonctionnelles génito-urinaires. Le seul 

facteur prédictif d’altération de la QdV était la présence de séquelles digestives après 

ajustement sur l’âge et les autres séquelles (urinaire et génitales). 

Si plusieurs études ont déjà suggéré une association significative entre un score LARS élevé 

et une altération de la QdV, cette étude a évalué la prévalence de ces séquelles fonctionnelles 

(intestinales et génito-urinaires) et la QdV (globale et spécifique) dans une étude de 

population à haute résolution. Cette association significative entre le LARS score et la QdV 

est d'autant plus importante que la prévalence de la sévérité du score LARS ne change pas 

avec le temps [136]. Ainsi, dans notre étude, près de 40% des patients avec un SRA 

souffraient d’une forme sévère. Une meilleure connaissance de la prévalence et de la sévérité 

du SRA pourrait permettre à l’avenir une prise en charge précoce et adaptée des patients 

comme le rapporte une mise au point récente [73]. Les auteurs danois du LARS score ont 

développé un score prédictif pré-opératoire appelé POLARS score [139]. L’idée est de 

pouvoir en pré-opératoire prédire la dysfonction digestive du patient, cette stratégie 

individualisée permettant de mieux informer le patient et de mieux guider la décision 

thérapeutique partagée [140]. Ainsi on pourrait choisir l’AAP avec stomie définitive plutôt 

que la résection inter-sphinctérienne chez les patients à très haut risque de score LARS sévère. 

Une meilleure éducation et communication préopératoire avec les patients pourrait aider à 

réduire les séquelles fonctionnelles et améliorer la Qdv [141-142]. À notre connaissance, le 

score POLARS n'a pas été validé à ce jour dans la population française.   

La plupart des survivants de RC dans notre étude ont présenté des séquelles génito-urinaires, 

un résultat en accord avec d'autres études utilisant des systèmes de notation validés [74,143]. 

L'incidence élevée de dysfonctionnement sexuel rapportée dans notre étude peut être attribuée 
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non seulement à l'utilisation d'instruments validés pour évaluer le dysfonctionnement, mais 

aussi à l'inclusion de patients ayant probablement un dysfonctionnement sexuel préexistant 

avant le traitement du CR. Cependant, nous avons récemment rapporté que des 

dysfonctionnements urinaires de novo étaient observés chez près de 33% des patients et que 

les dysfonctionnements sexuels entraînaient un arrêt de novo de l'activité sexuelle chez 28% 

des hommes et 18% des femmes [74]. 

La force majeure de cette étude est qu’il s'agit d'une étude de registre à haute résolution basée 

sur une population générale, indépendamment du centre médical, avec une exhaustivité 

proche de 100 %. Pour éviter tout biais potentiel sur la QdV ou les dysfonctionnements, seuls 

les patients traités de manière curative et ceux exempts de toute récidive cancéreuse ont été 

inclus. De plus, une période minimale de suivi de 2 ans après la fermeture de la stomie était 

utilisée comme critère d'inclusion afin que les patients puissent bénéficier des améliorations 

fonctionnelles potentielles qui peuvent être observées au cours de cette période, comme décrit 

par plusieurs auteurs [136-137]. Un autre point fort est que la QdV, les fonctions intestinales 

et génito-urinaires ont été étudiées avec des questionnaires et des scores bien connus et 

validés au niveau international.  

Toutefois, ces résultats doivent être interprétés avec prudence en raison des limites inhérentes 

au design de l’étude. Premièrement, cette enquête est transversale et non longitudinale ce qui 

ne nous a pas permis de voir l'évolution des séquelles et de la QdV évoluer au cours de la vie 

"post-opératoire" des patients. Néanmoins, la cartographie transversale des séquelles et de la 

QdV est une étape nécessaire avant de procéder à une évaluation longitudinale à grande 

échelle qui implique la mise en place de moyens considérables et durables dans le temps.  

Deuxièmement, le taux de réponse assez faible dans notre étude pourrait avoir biaisé les 

résultats. Toutefois, les patients répondeurs et non-répondeurs étaient comparables sur leurs 

caractéristiques cliniques. Ce faible taux de réponse peut s'expliquer par le nombre élevé de 
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questionnaires utilisés et, enfin, la thématique abordée pouvant être jugée comme "invasive" 

par les patients (érection, vie sexuelle..). Ainsi, le questionnaire sur la sexualité pourrait être 

très intrusif pour les patients, surtout pour les femmes.  Nous ne pouvons pas exclure 

également que les non-répondeurs étaient plus satisfaits que les répondeurs. Troisièmement, 

les scores de QdV des patients atteints de RC n'ont pas été comparés à ceux de la population 

générale française. Les données normatives de la population générale sont utiles et peuvent 

servir de données de référence pour les études sur les patients atteints de cancer du rectum. 

Malheureusement, notre étude « en population réelle » n'a pas été conçue pour évaluer la QdV 

pré-thérapeutique ou le score LARS. Il sera pertinent d'explorer les séquelles digestives et la 

Qdv en utilisant des instruments validés dans la population générale française. À notre 

connaissance, une seule étude (danoise) a présenté pour la première fois des données 

normatives pour le score LARS. Bien que 19% des femmes et 10% des hommes au sein d'une 

population danoise présentaient un SRA majeur [144], aucune conclusion ne peut être tirée, 

car la qualité de vie n'a pas été mesurée dans cette étude.  

Enfin, nous avons dû utiliser une traduction française du LARS score bien que celui-ci ne soit 

pas encore validé en langue française et cela constitue une limite d’ordre méthodologique à 

notre travail.   

En résumé, les résultats de cette enquête suggèrent que des séquelles digestives sévères 

surviennent chez 40% des survivants de CR. Malgré une prévalence élevée de 

dysfonctionnement sexuel, la mauvaise Qdv était principalement corrélée à la sévérité des 

séquelles digestives. D'après cette étude il nous apparaît primordial de discuter des résultats 

fonctionnels avec les patients, et ce, dès la période préopératoire afin de pouvoir proposer une 

prise en charge holistique et optimale des séquelles survenant à long terme. Cela passe aussi 

par une amélioration des procédés de dépistage de ces séquelles comme la validation du 

LARS score en langue française.  
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Chapitre 5 : Vers une validation en langue française d’un score de séquelles 

fonctionnelles digestives : le LARS Score 

 

1. Rationnel de l’étude  

Avec le développement de la CS, sont apparues des séquelles fonctionnelles anorectales, 

polymorphes et hétérogènes, regroupées sous le terme du SRA. Considéré initialement 

comme inhérent aux traitements, le SRA est devenu, de par sa fréquence et sa sévérité, un 

enjeu thérapeutique majeur [129-130,136]. Sa prévalence et sa sévérité sont imprécises en 

raison de l’hétérogénéité des outils de mesure, disponibles dans littérature. Depuis 2012, on 

dispose du LARS score développé et validé au Danemark, qui permet d’appréhender la 

complexité de ce SRA et de mesurer son impact sur la QdV des patients [130,145]. Il inclue 5 

items : l’incontinence aux gaz, l’incontinence aux selles liquides, la fréquence des selles, la 

fragmentation et l’impériosité. Selon les résultats (score compris entre 0 et 42), le SRA est 

soit absent (score ≤ 20), soit mineur (21 <score< 29), soit majeur (score ≥ 30). Traduit et 

validé dans plusieurs langues d’Europe de l’ouest (Anglais, Allemand, Suédois, Espagnol) et 

dans le monde (Chinois), le « LARS score » n’est actuellement pas validé en langue française 

[146-147]. Le but de cette étude est de présenter la méthodologie de validation 

psychométrique du LARS score en langue française. Ce projet a obtenu un financement de 

l’INCA en 2017 au programme hospitalier de recherche clinique. 
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2. Protocole de validation du LARS score en langue française 

 2.1. Inclusion 

Sont inclus, les patients majeurs opérés d’un CR entre 2007 et 2015, vivants sans récidive 

(locale et à distance), 2 ans après la CS ou la fermeture de stomie. Sont exclus, les patients 

avec stomie, définitive ou non, au moment de l’inclusion. Les patients éligibles ont été 

identifiés à l’aide des bases de données des centres participants. Cette étude est actuellement 

réalisée sous l’égide du GRECCAR qui permet la faisabilité de l’inclusion de nombreux 

patients.  

2.2. Traduction en langue française  

Après avoir obtenu l’accord des auteurs danois, l’adaptation culturelle a été effectuée selon la 

méthode de la traduction-rétro-traduction. Le questionnaire français- LARS a été élaboré en 

traduisant les questions en français. Cette tâche a été effectuée par deux traducteurs 

indépendants de langue maternelle française. Les deux traducteurs ont vérifié et discuté les 

deux traductions uniquement en cas d'incohérence et ont établi une seule version française 

préliminaire. Par la suite, la version française a été retraduite en anglais par deux traducteurs 

professionnels indépendants ; tous deux parlant couramment le français et l'anglais et tous 

deux ayant l’anglais comme langue maternelle. Les deux versions de la rétro-traduction sont 

comparées entre elles ainsi qu'avec la version initiale. Après quelques ajustements mineurs, 

une version française finale a été établie et envoyée aux auteurs originaux pour approbation. 

2.3. Validité et reproductibilité 

Le « LARS score » a fait l’objet d’une validation psychométrique suite à sa traduction en 

langue française. Le questionnaire ainsi obtenu en langue française, validé au préalable par les 

auteurs danois, a été envoyé avec une notice explicative par voie postale, à 100 patients 

représentatifs de l’étude afin de s’assurer de l’absence de difficultés à sa compréhension. La 

méthode dite du test/re-test va être utilisée afin de vérifier sa reproductibilité. Un nombre de 
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400 patients recevra et remplira le questionnaire à deux reprises, dans des conditions 

similaires, à un intervalle de 7 à 14 jours, ce qui permettra de vérifier la similitude des 

résultats et la stabilité du questionnaire. Tous les patients éligibles seront alors invités à 

participer à l’étude en recevant par courrier postal, le « LARS score » ainsi que les 

questionnaires de qualité de vie de EORTC, le général (QLQ-C30) et celui spécifique dédié 

au cancer colorectal (QLQ-CR29). La convergence interne du « LARS score » sera 

déterminée à l’aide de tests de corrélation. La valeur discriminante du « LARS score » sera 

déterminée en comparant les résultats en fonction des facteurs de risque du SRA (sexe, âge, 

hauteur tumorale, RT, stomie temporaire et délai de suivi). La sensibilité et la spécificité pour 

un score mineur ou majeur du LARS score seront évaluées. 

2.4. Analyses statistiques  

La consistance interne est ici calculée sous la forme du coefficient alpha de Cronbach. Il 

s’agit d’un coefficient de corrélation entre le score vrai et le score issu de l’instrument (c’est-

à-dire la mesure).  

La sensitivité des items est explorée par la recherche d’un effet plancher ou d’un effet plafond 

: il s’agit de la tendance d’un ensemble de données à se stabiliser autour d’un score maximum 

(effet plafond) ou d’un score minimum (effet plancher). On recherche donc la proportion de 

réponses dans les scores hauts ou bas par appréciation visuelle sur diagramme de distribution. 

La validité interne est explorée par des analyses factorielles et des analyses en composante 

principale. La correspondance des réponses à chacun des items du LARS score pour chacun 

des patients représente une problématique multivariée dont les données sont difficilement 

exploitables et concevables sous la forme d’un tableau brut.  

L’analyse en composante principale permet d’en extraire de nouvelles dimensions plus 

accessibles à notre entendement et de faire la synthèse de ces informations sous forme 
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graphique, avec la plus petite perte d’information possible. Les composantes principales sont 

de nouvelles variables, indépendantes, combinaisons des variables initiales, possédant une 

variance maximale. Chaque composante principale peut être décrite par sa direction (vecteur 

propre) et la longueur (valeur propre). 

La sensibilité et la spécificité du french-Lars score dans la détermination de l’impact sur la 

qualité de vie seront estimées à l’aide d’une courbe ROC (Receiver operating caractéristic). 

La corrélation entre le score LARS validé et les questionnaires de QdV sera estimée par un 

coefficient de corrélation de Pearson.  

2.5. Accord de comité d’éthique 

Cette étude est supportée financièrement par une subvention du ministère de la santé sous la 

forme de l’acceptation d’un Programme Hospitalier de Recherche Clinique (PHRC K17- 031) 

dont le promoteur institutionnel est le CHU de Caen. Secondairement, l’étude a été présentée 

à un comité d’éthique national de type : Comité de protection des personnes, et l’accord a été 

obtenu en amont de l’inclusion des patients. Une fois cet accord obtenu, un enregistrement sur 

le site clinical.trials.gov (ID: NCT03569488) a ensuite été réalisé.  
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3. Résultats  
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4. Discussion 

Bien que la prévalence et la sévérité du SRA restent difficiles à évaluer en France, le score 

LARS, développé et validé depuis une dizaine d’année, représente à ce jour le meilleur 

questionnaire pour appréhender la fonction anorectale postopératoire [148].  

La validation psychométrique en langue française du « LARS score » va permettre de 

disposer d’un score fonctionnel complet et validé, évaluant objectivement la prévalence et la 

sévérité du SRA et son impact sur la QdV. Une meilleure connaissance de ce SRA permettra 

le cas échéant de proposer une stratégie thérapeutique multimodale adaptée à la sévérité des 

troubles et à chaque patient afin d’améliorer la QdV étant donné que seul le LARS majeur a 

un impact sur la QdV des patients [130]. 

Le SRA demeure donc un problème majeur, mais il n'est pas bien compris par les 

professionnels de santé et il est fréquemment sous-estimé. En outre, il existe un écart 

considérable entre le jugement du clinicien sur la perception du patient et la vision ou 

l'expérience réelle du patient [149-150]. En effet, l'AAP et l'exérèse complète de l'appareil 

sphinctérien peut être perçue comme un échec par le chirurgien désirant conserver l'appareil 

sphinctérien au maximum lors de la résection rectale et pouvant potentiellement négliger 

l'impact du SRA sur toute la vie post-opératoire du patient. Des études récentes indiquent qu'il 

est nécessaire d'améliorer la formation des cliniciens sur le SRA [149-150]. 

Dans une étude du registre du Calvados, 40 % des survivants à long terme souffraient de 

séquelles digestives majeures selon le LARS score, altérant considérablement leur QdV. En 

analyse multivariée, les séquelles digestives étaient le seul facteur indépendant prédictif de la 

QdV de ces patients après ajustement pour l'âge et les différentes composantes de la QdV 

(fonction urinaire et sexuelle) [151]. 

L’idéal serait en préopératoire de prédire le risque de SRA et surtout de forme sévère. Les 

auteurs du LARS score ont développé et validé en interne un nomogramme : le "score 
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POLARS", permettant de prédire la gravité du SRA. Ce nomogramme repose sur l’âge à la 

chirurgie, le sexe, la hauteur de la tumeur rectale, la réalisation ou non d’une RT 

néoadjuvante, d’une stomie et le type de résection ( ETM ou non). En théorie, cet outil devrait 

permettre aux cliniciens de personnaliser les soins lors des RCP, de préparer les patients aux 

conséquences du traitement et de guider la décision thérapeutique avec le consentement du 

patient [139]. À notre connaissance, aucune validation externe du score n’a été publiée dans 

une autre population de patients atteints de CR. Une des perspectives à long terme de notre 

PHRC est de réaliser une validation externe de ce POLARS score.  

Avec l’intensification des thérapies néoadjuvantes et de la réponse tumorale clinique 

complète, la conservation d’organe ("watch-and-wait") représente à l’heure actuelle une 

alternative séduisante permettant en théorie de réduire les séquelles fonctionnelles. Dans une 

étude cas-témoins récente [152], la QdV a été comparée entre la stratégie chirurgicale après 

RCT néoadjuvante à la stratégie "watch and wait" chez 82 patients à 2 ans sans récidive locale 

ni métastatique, appariés selon l’âge, le sexe, la hauteur et la taille tumorale. Bien que les 

séquelles digestives soient significativement plus fréquentes et sévères dans le groupe 

chirurgie, plus d’un tiers des patients surveillés, non opérés souffraient d’un SRA [152]. Ces 

résultats pourraient s’expliquer par la toxicité de la RT responsable de séquelles digestives 

comme le souligne une mise au point récente [153]. D’autres travaux sont nécessaires afin de 

valider ces résultats préliminaires et tenter d’identifier des sous-groupes à risque.  

Malgré la prise en charge multidisciplinaire de ces séquelles fonctionnelles, l’échec des 

thérapeutiques associées à une altération de la QdV peut aboutir in fine à la confection d’une 

stomie définitive [73]. La réalisation d’une stomie définitive ou la non-fermeture d’une stomie 

provisoire est d’origine multifactorielle. Elle inclut 3 grandes causes : la récidive locale, les 

complications péri-anastomotiques et les séquelles fonctionnelles. Selon plusieurs études, en 

intention de traiter, un patient sur 5 serait porteur à 10 ans de la chirurgie initiale d’une stomie 
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quelle que soit la cause [154-155]. Dans notre expérience à partir de la série monocentrique 

hospitalière du CHU de Caen [101] ayant inclus 257 patients opérés d’un cancer du moyen ou 

bas rectum entre 2007 et 2017, 16,7% des patients (n=43) étaient porteur d’une stomie avec 

un suivi moyen de 5,1 ans (travail soumis pour publication). 

Le SRA est d’origine multifactorielle. Peu de données sont actuellement disponibles 

concernant l’impact des nouvelles voies d’abord mini-invasives que ce soit la chirurgie 

laparoscopique de bas en haut et la chirurgie robotique sur les séquelles digestives. À 

l’inverse, l'approche chirurgicale par TATME semble donner de meilleurs résultats en matière 

de dysfonctionnement érectile que l'approche laparoscopique pure [156]. D'autres études 

comparant les résultats érectiles et urologiques ont suggéré de meilleurs résultats fonctionnels 

sexuels et urologiques chez les hommes et de meilleurs résultats fonctionnels urologiques 

chez les femmes après une chirurgie robotique par rapport à une chirurgie laparoscopique 

[157]. 

De la même manière, l’impact de la fistule anastomotique est controversé et peu d’études ont 

analysé son influence selon la classification internationale [158]. Les objectifs secondaires de 

cette validation du LARS score seront d’étudier l’impact de ces paramètres per- et post-

opératoires sur la prévalence et la sévérité du LARS score et sur la qualité de vie. La 

validation du LARS score va nous permettre de mieux mesurer l'impact de la fistule 

anastomotique sur les séquelles fonctionnelles de même que l'impact de la voie d'abord sur les 

séquelles intestinales à long terme. En résumé, la validation de la version française du score 

LARS (le score French-LARS) permettra d'utiliser un instrument scientifique pour évaluer à 

la fois la prévalence et la sévérité du LARS et va permettre au-delà du paradigme 

oncologique, une prise en charge holistique intégrant les résultats fonctionnels et la QdV 

future dans la démarche thérapeutique. 
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Chapitre 6 - Discussion générale et conclusion 

 

Si la pierre angulaire du traitement du CR est encore aujourd’hui la chirurgie radicale, 

l’approche multidisciplinaire et l’expertise de chaque praticien en imagerie, oncologie, 

radiothérapie, chirurgie et anatomopathologie devraient permettre de proposer à chaque 

patient un traitement personnalisé. En effet, l'approche thérapeutique du CR dépend de 

multiples facteurs, dont la stadification pré-thérapeutique, la localisation de la tumeur, les 

facteurs liés au patient et au plateau technique du centre de prise en charge. La publication et 

la diffusion des RPC sous l’égide de l’HAS dès 2007 avaient pour but d’homogénéiser les 

pratiques de soins en France ; ces recommandations ayant été actualisées en 2017 sous l’égide 

de la SNFCP [7]. Le premier travail de cette thèse issue d’une base de données monocentrique 

a évalué l’impact de ces RPC à l’échelle locale. Nous avons observé une amélioration 

significative de toutes les étapes de la prise en charge des patients atteints d’un CR sous 

péritonéal : qualité et exhaustivité des explorations pré-thérapeutiques réalisées ; nombre de 

dossiers présentés en RCP ; prescription d’un traitement néoadjuvant adapté à la stadification 

pré-thérapeutique ; meilleure qualité d’exérèse oncologique illustrée par les données de 

l’examen anatomopathologique. Tous ces éléments ont conduit à observer une augmentation 

significative de la survie globale et de la survie sans récidive [101]. Toutefois, ces résultats 

sont à nuancer en raison des limites inhérentes de cette étude (caractère monocentrique et 

rétrospectif de l’analyse, longue période d’inclusion et caractère hétérogène de l’exhaustivité).  

Parallèlement à ces résultats oncologiques, l’évolution des techniques chirurgicales a permis 

de repousser les limites de la CS, les techniques de rétablissement de la continuité variant en 

fonction de la hauteur de la lésion par rapport au sphincter anal [51-53]. Dans notre 

expérience monocentrique, le taux de conservation sphinctérienne est passé de 72% à 83% 

dans le CR sous-péritonéal. [101] Ces résultats concordent avec ceux de la littérature des 30 
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dernières années [52]. En effet, la CS est devenue l'un des principaux objectifs chez les 

patients qui devaient auparavant subir une AAP avec colostomie définitive [159]. La 

réduction de la marge chirurgicale distale acceptable de 5 à 2 cm et, plus récemment, à 1 cm 

[160-161] et l'introduction de la résection inter-sphinctérienne ont permis de préserver en 

théorie le sphincter dans la plupart des tumeurs du bas rectum [51,162]. Toutefois, ces 

interventions sont l’apanage des centres experts comme en témoigne l’expérience bordelaise 

des 25 dernières années [163]. En effet, ces résultats oncologiques, en termes de contrôle local 

et de survie, sont expliqués principalement par la sélection des patients et l'expérience du 

centre de prise en charge.  

Au-delà de ces déterminants cliniques, des disparités peuvent survenir dans tout le continuum 

des soins du CR depuis la présentation initiale jusqu’au suivi des patients [115].  Des études 

ont suggéré que l’origine ethnique et la déprivation socioéconomique impactaient 

négativement la survie globale après une chirurgie du CCR [164]. Une revue systématique de 

la littérature avec méta-analyse récente a mis en évidence de nombreuses disparités raciales et 

socio-économiques existantes dans le CR [115]. De par sa complexité et la nature 

multidisciplinaire des soins, ces disparités pourraient être amplifiées pour le CR. Cette revue 

suggère que des déterminants liés aux patients (origine ethnique, niveau plus élevé de revenu 

et d'éducation, assurance privée) et liés au centre de soins (hôpital universitaire, volume 

d’activité), sont significativement associés à une meilleure survie globale après une résection 

chirurgicale pour un CR.  

Le volume d’activité minimum pour les opérations carcinologiques à haut risque (pancréas, 

œsophage, rectum) est à l’heure actuelle un sujet controversé. Les patients seraient plus en 

sécurité et auraient de meilleures chances de survie à court et à long terme lorsque leur 

opération serait pratiquée dans des hôpitaux et par des chirurgiens suffisamment expérimentés 

[165]; la réduction des interventions chirurgicales dans des centres à faible volume améliorant 
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les résultats [166]. Toutefois, cette réduction d’activité dans certains centres n’est pas sans 

soulever d’autres problèmes comme l’aiguillage et l’accès des patients aux centres de recours, 

la formation des jeunes chirurgiens et les finances de l'hôpital [167-168]. Même si la chirurgie 

du cancer à haut risque est devenue généralement plus sûre au cours de la dernière décennie, y 

compris dans les centres à faible volume [169]., une étude longitudinale récente de cohorte a 

notamment rapporté que la mortalité à 30 jours après chirurgie du CR (116 383 procédures) 

était passée de 3.6% en 2005 à 2.7 % en 2016 [170]. Lorsque les auteurs stratifiaient les 

hôpitaux sur la base de différences de volume, une plus faible mortalité pour toutes les 

procédures était observée dans les hôpitaux à volume plus élevé. Ces résultats ont également 

été observés en France, à partir d'études de la base de données nationale de Programme de 

Médicalisation des Systèmes d'Information [106,171]. Ces études, de méthodologie robuste, 

ont permis de déterminer statistiquement des seuils d'activité en chirurgie carcinologique 

rectale (40 cas/an) et pancréatique (20 cas/an) suggérant que le seuil de 30 résections 

annuelles pour toute la chirurgie digestive pour cancer est insuffisant [172]. 

Toutefois, peu de résultats sont disponibles dans la littérature concernant l’impact de ces 

déterminants sur les possibilités de CS. Dans la deuxième partie de ce travail nous avons eu 

l’opportunité de travailler sur les données du registre du Calvados, puis sur les 3 registres 

spécialisés de cancers digestifs couvrant 4 départements [173-174]. Notre première étude a 

suggéré une influence négative de la défavorisation socio-économique sur la probabilité d’une 

CS, cette influence étant largement expliquée par le stade au diagnostic et par le temps de 

trajet. Concernant, l’accessibilité géographique, l’étude sur le registre du Calvados montrait 

une diminution forte et linéairement significative de la probabilité de recevoir une CS avec 

l’augmentation du temps de trajet [173]. Ainsi, pour confirmer ce résultat sur un territoire plus 

étendu et en tenant compte des éventuels « effet-centre », nous avons étendu notre étude à 

l’ensemble des registres digestifs spécialisés en France [174]. Cette extension a permis de 
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mieux comprendre l’effet des déterminants non-cliniques sur la CS. Premièrement, dans les 

deux études, nos résultats suggèrent que les déterminants socioéconomiques ont peu 

d’influence sur la probabilité d’une CS. Ensuite, concernant l’effet de l’accessibilité 

géographique, les deux études sont en apparence discordantes. Ainsi, l’étude sur le registre du 

Calvados montre une association significative alors que l’étude multi-registre n’en retrouve 

pas. En réalité, cette discordance révèle l’importance de l’« effet centre ».  

Plusieurs études ont suggéré un impact des longues distances et des longs délais de transport 

vers les centres de soins sur le pronostic de patients atteints de cancer [175-177]. Ces résultats 

ont été également rapportés dans des pays européens dotés de systèmes nationaux de soins de 

santé universels, comme la France ou le Royaume-Uni [178-179]. Des obstacles à l'accès aux 

soins (retard de diagnostic et/ou de traitement) ont été avancés pour expliquer l’impact négatif 

de l’isolement géographique [178-180]. Cependant, il n'est pas clair si les associations entre 

une plus grande distance aux soins et une faible survie au CCR reflètent l'accès aux soins ou 

reflètent plus simplement des facteurs de confusion tels que les facteurs socio-économiques et 

la comorbidité. Ainsi, les véritables obstacles liés à la distance, qui ne sont pas confondus par 

les différences socio-économiques du patient, sont probablement aussi présents et importants 

dans les pays où les soins de santé sont universels. Ces problèmes se rajoutent à ceux de la 

centralisation de la chirurgie digestive carcinologique. En effet, les données de la littérature 

laissent suggérer que la centralisation de la chirurgie carcinologique est associée à un 

allongement significatif des distances parcourues par les patients. Cela pourrait générer une 

augmentation des dépenses de santé, mais surtout un allongement des délais d'attente et de 

prise en charge des patients atteints de cancers dans les centres à « haut volume » [181]. En 

effet, la politique de centralisation de la chirurgie carcinologique nécessiterait en théorie de 

réorganiser notre système de santé afin de permettre à des centres de « volume intermédiaire » 

d'acquérir des capacités, techniques et humaines, leur permettant une prise en charge adaptée 
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des patients atteints de cancers. Des données récentes suggèrent que le système de soins de 

santé suédois parvient à égaliser les disparitions associées à la distance de déplacement vers 

les soins. Les études futures devraient comparer différents systèmes de soins de santé afin 

d'identifier les facteurs qui facilitent l'accès aux soins dans les zones [182]. Toutefois, selon 

une récente enquête nationale, certains patients, mais pas tous, seraient prêts à parcourir de 

plus grandes distances pour bénéficier d'une chirurgie plus sûre [183]. D'autres patients 

opteraient pour un hôpital plus familier, même si cela implique un risque plus élevé de 

complications. Néanmoins, dans les faits, on note une distorsion entre les préférences 

déclarées a priori et la réalité de la prise en charge, une fois la maladie déclarée. Une étude 

portant sur l’ensemble des registres de France avait montré en 2005, que les patients habitant 

à plus de 46 km d’un centre de soins de référence avaient 2 fois moins de chance d’être opérés 

dans un tel centre [184]. Ces résultats mettent en évidence des compromis importants entre 

l'établissement de seuils de volume efficaces et les attentes pratiques en matière d'adhésion 

des hôpitaux et, potentiellement, d'accès des patients aux centres qui répondent à ces normes.  

 

 

Parallèlement aux progrès réalisés en termes de CS et de résultats oncologiques, une attention 

accrue aux soins aux survivants opérés de CR est devenue une priorité. Ainsi, un nombre 

croissant de publications au cours de la dernière décennie a clairement démontré la prévalence 

élevée de séquelles fonctionnelles après exérèse carcinologique du rectum 

(dysfonctionnements intestinaux, urinaires, sexuels, douleurs chroniques, …) altérant la QdV 

des survivants [145, 185-187]. En effet, si près de 4 patients sur 5 ont une CS [188], au moins 

40 % d’entre eux vont souffrir d’un dysfonctionnement intestinal sévère. Ce SRA associe à 

des degrés divers une augmentation de la fréquence des selles, une incontinence aux gaz et/ou 

aux selles, une impériosité, des troubles de l’évacuation. Les facteurs de risque indépendants 



 
 

124 
 

les plus fréquemment rapporté incluent l’âge jeune des patients, l'étendue de la résection 

rectale, la RT néoadjuvante, l'absence de réservoir, la stomie de protection et les 

complications péri-anastomotiques [126,128,189]. Bien que les symptômes puissent 

s'améliorer quelque peu au cours de la première ou des deux premières années suivant 

l'opération, un dysfonctionnement intestinal majeur peut persister à long terme chez plus de 

50 % des patients [128,145,185,190-192]. Ce syndrome peut persister pendant plus de 10 ans 

après la chirurgie entraînant un évitement social, une anxiété et une dépression. 

Le troisième volet de cette thèse s’est intéressé aux conséquences de cette CS en termes de 

résultats fonctionnels et de la QdV à l’échelle régionale et nationale.  

Notre travail rétrospectif régional issu des données de registre du Calvados a confirmé la 

prévalence élevée de ces séquelles fonctionnelles digestives touchant près de 2/3 des 

survivants. De plus, ces séquelles digestives représentaient le seul facteur prédictif 

d’altération de la QdV, après ajustement sur l’âge et les autres séquelles (urinaire et génitales) 

[151]. Cette association significative entre SRA et QdV est d'autant plus importante que la 

prévalence de sa sévérité peut persister au-delà de 10 ans [136]. La force majeure de cette 

étude est qu’il s'agit d'une étude de registre à haute résolution basée sur une population 

générale, indépendamment du centre médical, avec une exhaustivité proche de 100 %. Pour 

éviter tout biais potentiel sur la qualité de vie ou les dysfonctionnements, seuls les patients 

traités de manière curative et ceux exempts de toute récidive cancéreuse avaient été inclus. De 

plus, une période minimale de suivi de 2 ans après la fermeture de la stomie était utilisée 

comme critère d'inclusion afin que les patients puissent bénéficier des améliorations 

fonctionnelles potentielles qui peuvent être observées au cours de cette période, comme décrit 

par plusieurs auteurs [136-137]. Un autre point fort était que la QdV, les fonctions intestinales 

et génito-urinaires avaient été étudiées avec des questionnaires et des scores bien connus et 

validés au niveau international. Malheureusement, notre étude « en population réelle » n'a pas 
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été conçue pour évaluer la QdV pré-thérapeutique ou le score spécifique du SRA (LARS 

score) développé et validé au Danemark en 2012. En effet, nous avons dû utiliser une 

traduction française du LARS score bien que celui-ci ne soit pas encore validé en langue 

française, constituant une limite d’ordre méthodologique à notre travail.  

Un score LARS validé a été introduit dès 2012, pour faciliter le dépistage et l'évaluation des 

résultats fonctionnels après une chirurgie du CR. Ce questionnaire en 5 points reflète le 

résultat fonctionnel après une CS pour un cancer du rectum, divisé en trois catégories : "pas 

de LARS", "LARS mineur" et "LARS majeur". Dans cette optique, nous avons développé une 

méthodologie rigoureuse afin de réaliser la validation psychométrique du LARS score en 

langue française. Ce protocole a obtenu un financement en 2017 au titre des programmes 

hospitaliers de recherche clinique. À ce jour, le score est traduit, sa compréhension ayant été 

testée auprès de praticiens et d’une centaine de patients (résultats non publiés). Il est en cours 

de validation dans 30 centres chirurgicaux du GRECCAR [193]. Disposer d’un LARS score 

en langue française permettrait dans un proche avenir de connaître précisément la prévalence 

et de la sévérité du SRA parmi nos patients survivants. 

Ce projet s’inscrit dans des perspectives thérapeutiques post-opératoires. En effet, à notre 

connaissance, il n’existe pas de consensus commun sur un algorithme de traitement fondé sur 

des preuves pour le SRA [73,194]. La gestion actuelle d’un SRA comprend des médicaments , 

des conseils diététiques, des irrigations trans-anales, et/ou de la rééducation pelvi-périnéale 

[195-196]. Toutefois, des études récentes montrent qu’une prise en charge multimodale 

précoce permettrait d’améliorer les symptômes des patients à condition qu’ils soient identifiés 

précocement et que les patients soient orientés de manière appropriés vers les centres de soins 

[197]. Ainsi dans ce travail l’identification précoce d’un SRA multipliait par 5 le nombre de 

patients orientés vers les professionnels de santé. Bien que la majorité des patients atteints de 

SRA voit leurs symptômes s'améliorer progressivement avec le temps, plus de 40 % des 
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patients ne voient aucune amélioration avec les mesures thérapeutiques conservatrices [198]. 

C’est pourquoi, plusieurs stratégies thérapeutiques invasives ont été proposées, incluant la 

toxine botulique [199], la neuromodulation tibiale, la neuromodulation sacrée et en dernier 

recours la remise en stomie. Selon une méta-analyse récente, la neuromodulation sacrée 

permettrait d’améliorer les symptômes du SRA liés à l’incontinence chez près de 4 malades 

sur 5 [200]. Cette méta-analyse est l'étude la plus large à ce jour, incluant les patients traités 

par neuromodulation sacrée pour le LARS. Elle prend également en compte la possible 

hétérogénéité entre les études disponibles, afin de rapporter des résultats plus fiables sur 

l'efficacité de la neuromodulation sacrée dans l'amélioration de l’incontinence fécale après 

une résection rectale. Cependant, il faut tenir compte du fait que la mesure du succès du 

traitement était variable entre les études incluses dans cette analyse. Des études antérieures, de 

moindre envergure, avaient préalablement rapporté que la neuromodulation sacrée était 

associée à des taux de réussite de 74 % [201].  

Ces séquelles fonctionnelles intestinales ainsi que leur prise en charge ont un impact financier 

et professionnel. Selon une étude récente, près d’un survivant sur 5 à long terme a signalé un 

impact financier important secondaire à ce SRA [202]. L’impact financier était corrélé à la 

sévérité du LARS score, majorant l’altération de leur Qdv globale, déjà diminuée, 

représentant alors une source supplémentaire de souffrance dans cette population de patients. 

Parallèlement, la sévérité du LARS score peut également générer des difficultés 

professionnelles sources de difficultés financières supplémentaires. Cet impact financier est 

particulièrement problématique étant donné que le CR touche de plus en plus de jeunes 

individus encore en âge de travailler [4]. Dans cette étude, près de 15 % des personnes 

atteintes d'un LARS majeur étaient toujours en congé de maladie uniquement en raison de 

leur dysfonctionnement intestinal. [4] 
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Il apparaît primordial de mieux informer les cliniciens et les patients et de pouvoir le cas 

échéant de prédire en préopératoire la fréquence et la sévérité de ces séquelles, ce d’autant 

qu’elles persisteront longtemps après la guérison du patient [136]. En effet, l'incidence et 

l'impact de la dysfonction intestinale chez les patients atteints de CR sont largement sous-

estimés par les médecins [203-204]. Des études ont montré que les patients privilégient les 

résultats fonctionnels et la QdV et sont prêts à accepter une survie potentielle moindre pour 

minimiser ou éviter les conséquences à court et à long terme des traitements contre le cancer 

[205-206]. Toutefois, les patients atteints de CR ne comprennent pas toujours clairement les 

implications de la dysfonction intestinale en préopératoire. De plus, les patients ressentent une 

discordance considérable entre leurs propres préférences en matière de traitement et le 

traitement reçu. Cela entraîne un regret décisionnel, une diminution de la satisfaction à l'égard 

des soins et une baisse de la QdV postopératoire [207-208]. Dans l’étude de Bossema et al, 15 

% des patients ont changé leur option préférée, passant de la CS à l'AAP, après avoir mieux 

compris l'impact de la préservation du sphincter sur la fonction intestinale et les résultats 

oncologiques [209]. Ainsi, les patients avec une CS auraient choisi la stomie définitive si le 

risque d'incontinence fécale quotidienne était supérieur à 80 %, tandis que les patients qui 

avaient eu une AAP auraient opté pour la CS si le risque d'incontinence quotidienne était 

supérieur à 10 %. La réticence à accepter l'incontinence fécale et les changements potentiels 

dans les activités quotidiennes dus à la dysfonction intestinale étaient associés à une plus 

grande probabilité de préférer la colostomie définitive. Ces résultats suggèrent que les patients 

peuvent accorder plus d'importance à leur QdV qu'au fait d'éviter une colostomie permanente 

et soulignent l'importance du consentement éclairé. Ces données peuvent être utilisées pour 

faciliter la prise de décision partagée pour les patients atteints de cancer du bas rectum afin de 

permettre un traitement plus conforme aux préférences et aux objectifs de traitement de 

chaque patient [208].  
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Les auteurs danois ont publié un nomogramme, le "score POLARS", développé et validé en 

interne pour prédire la gravité de la dysfonction intestinale avant une résection antérieure du 

rectum [139]. En théorie, cet outil permettra aux cliniciens de personnaliser les soins lors des 

RCP, de préparer les patients aux conséquences du traitement et de guider la décision 

thérapeutique avec le consentement du patient. Un des objectifs secondaires de la validation 

psychométrique du LARS score en langue française sera de réaliser une validation externe de 

ce POLARS score. En effet, les patients présentant un risque théorique préopératoire élevé de 

LARS majeur devraient être conseillés ; leurs préférences et valeurs devant être intégrées dans 

le cadre d'un processus de prise de décision partagée. Cette approche novatrice devrait 

permettre au chirurgien et au patient de prendre une décision de traitement en accord avec 

leurs valeurs afin d'éviter les regrets liés à la décision et une faible satisfaction.  

Cette concertation préopératoire pourrait être également un argument supplémentaire de 

préservation d’organe (watch and wait) chez les patients éligibles en cas de réponse clinique 

complète après la réalisation d’un traitement néoadjuvant (10 à 40% selon les études) [210]. 

Outre ces résultats oncologiques prometteurs, l'intérêt pour les résultats rapportés par les 

patients pris en charge avec cette approche a augmenté ; les patients informés étant de plus en 

plus préoccupés par leurs résultats fonctionnels et leur QdV à long terme après le traitement 

[211]. Toutefois, jusqu'à un tiers des patients pris en charge avec cette stratégie conservatrice 

d’organes peut présenter une altération de la fonction intestinale alors qu’il n’y a pas eu de 

résection rectale [152]. Les résultats d’une étude cas-témoins récente suggèrent que la 

fonction intestinale est meilleure après conservation d’organe comparée à la résection rectale. 

Ainsi, l’adaptation du régime alimentaire habituel, les épisodes de constipation et 

d'évacuation incomplète étaient significativement réduits après conservation d’organe [212].  

Ces résultats méritent d’être validés par d’autres études, en incluant notamment les patients 

opérés en cas de récidive tumorale rectale, source de morbidité post-opératoire importante. 
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Enfin, dans toutes ces études, les variables socio-économiques et territoriales n'ont pas été 

prises en compte dans les analyses alors qu’elles auraient pu avoir un impact sur le ressenti et 

la QdV des patients. Nous avons obtenu l’autorisation de la CNIL de réaliser une étude 

ancillaire évaluant l’impact des ISS sur la prévalence et la sévérité du LARS score. 

En conclusion, des déterminants cliniques et non cliniques sont présents à toutes les étapes de 

la prise en charge complexe et multidisciplinaire du CR. Les registres spécialisés de cancers 

digestifs sont une source fiable d’information permettant d’évaluer les pratiques dans notre 

pays quel que soit le centre de prise en charge et d’évaluer l’impact de déterminants socio-

territoriaux. L’évaluation objective des résultats tant carcinologiques que fonctionnels devrait 

permettre à l’avenir de proposer un traitement adapté à chaque patient, sous réserve de leur 

information des conséquences potentielles et des alternatives thérapeutiques. Il serait licite 

que les futurs travaux prennent en compte non seulement les caractéristiques des centres de 

prise en charge, mais également les éléments liés au contexte de vie des patients traités.  
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Résumé 

Le cancer du rectum (CR) a pu bénéficier d’avancées thérapeutiques majeures comme 
l'avènement de traitements néoadjuvants validés, un bilan d’imagerie exhaustif et de qualité, associé à 
une redécouverte du plan de dissection carcinologique du rectum qui ont permis d’améliorer 
significativement la survie globale (55% à 5 ans tout stades confondus), tout en diminuant le risque de 
récidive locale à moins de 10%. Ces avancées thérapeutiques ont fait l’objet de deux recommandations 
pour la pratique clinique (RPC) respectivement en 2005 et 2016. Cette complexité de prise en charge 
pourrait amplifier les disparités socio-économiques et territoriales observées et des déterminants 
cliniques individuels et non-cliniques plus contextuels (défavorisation socio-économique, type de 
structure de soins de santé, accessibilité des structures de soins) peuvent apparaître tout au long du 
parcours de soins. Cela n'est pas sans conséquences sur des éléments majeurs dans la prise en charge 
comme la conservation sphinctérienne (CS) qui est considérée comme la référence dans la prise en 
charge chirurgicale d’un CR. La CS n’est pas dénuée de conséquences pour les patients et en 
particulier sur leur Qualité de vie (QdV) pouvant être altérée par les séquelles fonctionnelles qui lui 
sont inhérentes. Le premier axe de ce travail, centré sur la CS, avait pour buts d’analyser l’impact des 
recommandations pour la pratique clinique dès 2006 dans une série hospitalière monocentrique à 
chaque étape de la prise en charge d’un CR sous-péritonéal invasif et secondairement de rechercher 
des déterminants cliniques et non cliniques de CS chez des patients opérés d’un CR invasif en utilisant 
le registre spécialisé des tumeurs digestives. Le deuxième axe portant sur les séquelles fonctionnelles 
et la QdV en cas de CS avait pour buts : d’évaluer les séquelles fonctionnelles digestives et génito-
urinaires et la QdV chez des patients survivants à long-terme sans récidive après Exérèse Totale du 
Mésorectum d’un CR sous-péritonéal avec CS (étude Rectqol) et secondairement de valider en langue 
française un questionnaire spécifique des séquelles digestives après exérèse rectale et CS. 

 

Mots clés : cancer du rectum - conservations sphinctérienne - séquelles fonctionnelles - qualité 
de vie  

 
Summary 

Rectal cancer (RC) has benefited from major therapeutic advances such as the advent of 
validated neoadjuvant treatments, a comprehensive and quality imaging workup, associated with a 
rediscovery of the carcinological dissection plan of the rectum, which have led to a significant 
improvement in overall survival (55% at 5 years for all stages combined), while reducing the risk of 
local recurrence to below 10%. These therapeutic advances were the subject of two recommendations 
for clinical practice (RPC) in 2005 and 2016 respectively. This complexity of management could 
amplify the observed socioeconomic and territorial discrepancies, and more contextual individual 
clinical and non-clinical determinants (socioeconomic disadvantage, type of healthcare structure, 
accessibility of healthcare structures) may appear throughout the care pathway. This has implications 
for major elements of management, such as sphincter preservation (SC), which is considered the gold 
standard in surgical management of a RC. Sphincter preservation is not without consequences for the 
patients and in particular on their quality of life (QoL) which can be altered by the functional sequelae 
inherent to it.  The first axis of this work, focused on CS, was to analyse the impact of the 
recommendations for clinical practice since 2006 in a monocentric hospital series at each step of the 
management of an invasive subperitoneal CR and secondly to search for clinical and non-clinical 
determinants of CS in patients operated on for an invasive CR using the specialised registry of 
digestive tumors The second part of the study focused on the functional sequelae and QoL in case of 
CS. The goals were: to evaluate the functional digestive and genitourinary sequelae and QoL in 
patients surviving long term without recurrence after Total Mesorectal Excision of a subperitoneal CR 
with CS (Rectqol study) and secondly to validate in French a specific questionnaire of the digestive 
sequelae after rectal excision and CS. 

 
Keywords : rectal cancer - sphincter preservation - functional sequelae - quality of life 


