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1. INTRODUCTION  

Le cancer du rectum représente avec les cancers colorectaux un problème majeur de 

santé publique [1,2]. Il est intégré le plus souvent dans le lot des cancers colorectaux 

(CCR) lesquels occupent le troisième rang des cancers dans le monde avec 1,9 million de 

nouveaux cas par an et le deuxième rang  en terme de décès avec 935173 cas en 

2021[3].  

C’est une maladie du sujet âgé avec 15 000 nouveaux cas par an en France en 2015 tout 

stade confondu et une moyenne d’âge au diagnostic de 70 ans. Le risque de développer 

un cancer rectal augmente avec l’âge avec un pic d’incidence à l’âge de 85 ans (416 pour 

100 000 hommes) et le type histologique le plus fréquent est l’adénocarcinome [1,4]. 

Les taux d’incidence varient d’un continent et d’un pays à l’autre, les plus élevé sont 

rapporté dans les registres d’Amérique du Nord, Europe, et les plus faible sont 

enregistré en Afrique en raison d’une faible incidence des polyposes et des facteurs de 

risques telle que l’obésité régime pauvre en fruits et légumes, la sédentarité et le 

tabagisme [5]. 

En Afrique, en 2021 les cancers colorectaux représentaient 3,7% des nouveaux cas de 

cancer et étaient responsable de 5% des décès par cancer. L’Afrique noire représente 

une zone à faible risque de cancer du rectum à cause de la pauvreté de l’alimentation en 

graisses animales [3]. 

En Côte d’Ivoire, le cancer du rectum représente 5,1% de mortalité chez l’homme et 5,8 

% chez la femme. Il est au quatrième rang des cancers dans les deux sexes [6]. 

Au Congo en 2020, il occupait la 5ᵉ place avec une incidence de 6,3 pour 100.000 

habitants, responsables de 4,4% des décès par cancer [7]. 

Au Maroc il représente le deuxième cancer digestif après celui de l’estomac et la 

troisième cause de mortalité par cancer après les cancers du sein et du poumon [8]. 

Au Mali en 2014 une étude rétrospective sur une durée de 07 ans   mener dans le CHU 

Point G avait retrouvé 113 cas des cancers colorectaux dont le cancer du rectum 

présentait 44%. Ces cas étaient en augmentation d’année en année et s’observaient chez 

une population souvent jeune (23% avant 30 ans, 60% avant 50 ans). Selon le Globocan 



  

 

 2 

2021, il repressentait le 4è cancer avec 429 nouveaux cas soit une incidence de 6 pour 

100000 habitants, et était au 7è rang de décès avec 334 cas [3,9] au Mali. 

Devant une augmentation progressive du nombre de cas de cancer du rectum d’année en 

année, l’importance du problème sur le plan de la santé public, et devant une absence 

d’étude sur le sujet dans le service d’oncologie médicale du CHU Mère-Enfant le 

Luxembourg, c’est dans ce contexte que cette étude a été réalisée pour analyser le profil 

épidémiologique et d’évaluer la prise en charge du cancer du rectum dans le service 

d’oncologie médicale de CHU Mère-Enfant le Luxembourg. 
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2. OBJECTIFS  

2.1. Objectif général  

 Evaluer la prise en charge du cancer du rectum 

2.2. Objectifs spécifiques      

1-) Déterminer la fréquence hospitalière du cancer du rectum ;   

2-) Décrire les caractéristiques socio-démographiques ; 

3-) Décrire les aspects diagnostiques et thérapeutiques du cancer du rectum ; 

4-) Déterminer le pronostic du cancer du rectum 
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3. GENERALITES  

3.1. Définition  

Le cancer du rectum est une tumeur maligne développé au niveau de la paroi du rectum. 

3.2. Rappel 

 Epidémiologie 

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

de décès par cancer dans le monde [5,10], près d’un million de cancers colorectaux sont 

diagnostiqués et près d’un demi-million de personnes en meurent chaque année[11], le 

cancer du rectum (CR) représentant environ un tiers de ces cas. A ce titre, en Europe le 

cancer Colorectal représente 24,8% de toutes les tumeurs malignes et est en passe 

d’occuper le premier rang dans les pays occidentaux tous sexes confondus. Sa 

proportion par rapport à l’ensemble des cas de cancer se majore de 27,3% tous les 5 ans 

[3]. 

En France, 44 872 nouveaux cas de cancers colorectaux  dont 15 000 nouveaux de 

rectum ont été diagnostiqués en 2017 [11]. Il est le troisième cancer incident, après les 

cancers de la prostate et du poumon, chez l’homme et le deuxième, après le cancer du 

sein, chez la femme. Malgré les progrès thérapeutiques, chaque année, près de 18 000 

décès sont attribués aux cancers colorectaux  [12]. Les cancers rectaux représentent 

environ 30% des cas de cancers colorectaux [13,14]. Dans 95 % des cas, ils sont 

diagnostiqués après 50 ans [1]. 

Aux Etats-Unis, le cancer colorectal représente, la deuxième cause de cancer chez 

l’homme et chez la femme. Il est actuellement la deuxième cause de mortalité par cancer 

après le cancer du poumon. La prise en charge de la pathologie colorectale repose 

essentiellement sur la chirurgie. Le cancer du rectum représente un tiers de la 

pathologie colorectale et, bien que souvent associé à la pathologie colique, il doit être 

considéré comme une pathologie indépendante [4]. 

En Chine, le cancer colorectal (CCR) est le quatrième cancer le plus fréquent en Chine et 

l’incidence du cancer du rectum est plus élevé que celle du colon, des données 

rétrospective des régions locales Sanghai, Pekin et Guangdong démontrent que le cancer 
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du rectum représente 59,4% de la population total d’environ 80000 patients atteints de 

cancer colorectal [15]. 

En Afrique, en 2021, les cancers colorectaux représentaient 3,7% des nouveaux cas de 

cancer et étaient responsable de 5% des décès par cancer [3], et l’Afrique  a longtemps 

été considérée comme une zone à faible risque [10,16]. 

Le cancer colorectal est le deuxième cancer digestif au Maroc après celui de l'estomac. 

Cependant son incidence est  moins élevée que celle des pays occidentaux (2.5 à 3.3/100 

000 habitants) mais rejoint celle des pays du Maghreb dont ce cancer touche les sujets 

jeunes dans 27% des cas [17].  

En Algérie, son incidence annuelle est de 31,8 cas pour 100 000 habitants, soit une 

moyenne annuelle de 1500 cas incident. Le cancer du rectum (CR) se situe au 2émè rang 

des cancers digestifs [18]. 

En Côte d’Ivoire, il représente 5,1% de mortalité par cancer chez l’homme et 5,8 % chez 

la femme. Il est au quatrième rang des cancers dans les deux sexes [6]. 

Ce pendant au Niger, les cancers du rectum représentent 29 à 41 % des cancers 

colorectaux [19]. 

Au Congo, ils occupaient la 5ᵉ place tous genres confondus avec une incidence de 6,3 

pour 100.000 habitants, responsables de 4,4% des décès par cancer [7]. 

Au Mali en 2014 une étude rétrospective sur une durée de 07 ans   mener dans le CHU 

Point G avait retrouvé 113 cas des cancers colorectaux dont le cancer du rectum 

présentait 44%. Ces cas étaient en augmentation d’année en année et s’observaient chez 

une population souvent jeune (23% avant 30 ans, 60% avant 50 ans), selon Globocan 

2021, il repressentait le 4è cancer avec 429 nouveaux cas soit une incidence de 6%, et 

était au 7è rang de décès avec 334 cas [3][9]. 

 Anatomie 

3.2...1. Situation 

Le rectum constitue la dernière partie du tube digestif. Il fait suite au côlon et s’étend 

jusqu’à l’anus. Il est situé dans le bassin, en avant du sacrum et du coccyx, les deux os 
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situés à l’extrémité de la colonne vertébrale. Il est situé en arrière de la vessie et de la 

prostate chez les hommes, et du vagin et de l’utérus chez la femme. 

De forme cylindrique, le rectum mesure entre 15 et 18 centimètres de long et présente un 

diamètre variable : étroit au niveau de sa jonction avec le côlon, il s’élargit au niveau de 

l’ampoule rectale (zone de stockage des selles). Il se resserre au niveau du canal anal qui 

va s’aboucher à l’anus. La surface externe du rectum est bosselée et recouverte par le 

mésorectum (tissu graisseux qui contient des vaisseaux sanguins et des ganglions 

lymphatiques)          

           

 

Figure 1: Le rectum et le canal anal 

Il est divisé en trois segments [20] : 

-bas rectum : 0 à 5 cm de la marge anale ou à 2 cm ou moins du bord supérieur du 

sphincter ; -moyen rectum : > 5 à 10 cm de la marge anale ou de > 2 à 7 cm du bord 

supérieur du sphincter ; -haut rectum : > 10 à 15 cm de la marge anale ou à plus de 7 cm 

du bord supérieur du sphincter 

-jonction rectum-sigmoïde > 15 cm ou au-dessus du corps de la 3ème vertèbre sacrée. 
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Figure 2: Anatomie du rectum 

3.2...2. Vascularisation 

Le rectum est irrigué par trois artères :  

-L’artère rectale supérieure branche de l’artère mésentérique inférieure irrigue le tiers 

supérieur ; -L’artère rectale moyenne naît de l’artère iliaque interne irrigue le tiers 

moyen ; -L’artère rectale inférieure qui naît de l’artère pudenda (honteuse) irrigue le tiers 

inférieur. Les veines ont les mêmes noms que les artères et drainent le sang vers la veine 

porte. 

3.2...3. Histologie du rectum   

La paroi du rectum, comme celle du côlon, est constituée de quatre couches différentes 

(successivement de l’intérieur vers l’extérieur) [21]:  

-la muqueuse (couche la plus interne) : Elle comprend un épithélium superficiel rectiligne 

avec des cryptes. 

-la sous-muqueuse : C´est un tissu conjonctif séparé de la muqueuse par la musculaire 

muqueuse. 
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-la musculeuse (deux couches de fibres musculaires) : Elle est constituée d’une couche 

circulaire interne et d’une couche longitudinale externe discontinue.  

-la séreuse (couche externe) :  C´est un tissu conjonctif contenant des vaisseaux et des 

nerfs.  

 

 

Figure 3: Les différentes couches du rectum 

3.3. Facteur de risque  

-L’âge (90 % des personnes atteintes ont plus de 50 ans) et certaines habitudes de vie 

augmentent le risque de développer un cancer du rectum [22,23].  

On peut citer : 

-Une alimentation trop riche, notamment en graisses animales, une consommation 

importante de viande rouge [3],  

-l’inactivité physique, le surpoids, ainsi que la consommation d’alcool et de tabac. 
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-Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (comme la maladie de Crohn, et la 

rectocolite hémorragique) ou de certaines maladies génétiques comme la polypose 

adénomateuse familiale, le syndrome de Lynch ou HNPCC (Hereditary Non Polyposis 

Colorectal Cancer) [24]. 

-Un antécédent familial de cancer du côlon ou du rectum est également un facteur de 

risque [25]. 

3.4. DIAGNOSTIC 

 Diagnostic clinique et paraclinique 

Il repose sur l’examen clinique (l’interrogatoire et l’examen physique) et les examens 

complémentaires (qui confirment le diagnostic) 

 Circonstance de découverte (CDD)   

Un cancer du rectum peut être suspecté devant plusieurs signes dont [22] : 

-les rectorragies, la survenue de douleurs abdominales ; une alternance entre diarrhée et 

constipation ; un syndrome rectal (épreintes, ténesmes et faux besoins) est le témoin 

d’une tumeur assez volumineuse. 

 Diagnostic de gravité 

 signes fonctionnels [26]: 

-Rectorragie : signe d’alarme 

-Syndrome rectal de Bensaude:  Ténesme (sensation de corps étranger intra rectal), 

Epreintes (douleurs rectale avant l’exonération), Faux besoins (envie impérieuse d’aller 

à la selle avec émission de glaires parfois sanglantes) 

-Troubles du transit : diarrhée ou constipation ou alternance des 2 

-Troubles urinaire 

-Les douleurs abdominales sont plus rares. 

-Des complications peuvent révéler le cancer : hémorragies digestive, occlusion, 

perforation, métastase, Syndrome paranéoplasique (fièvre à long court, neuropathie 

périphérique). 
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 L’examen physique  

Toucher rectal (TR)  

En décubitus sur plan dur, cuisse fléchie, faisant pousser le patient, l’ampoule rectale étant 

vide. 

-On peut explorer le bas et le moyen rectum, 

-Apprécier : le type de tumeur : ulcéro-végétante (la plus fréquente, le doigt bute contre 

une saillie dure en « bourrelet », bourgeonnant, chou-fleur irrégulier, friable, sessile à base 

indurée, la taille de la tumeur, siège exact par rapport aux parois rectales et par rapport à 

la marge anale, le caractère infiltrant de la tumeur, son caractère mobile ou fixé par 

rapport aux parois pelviennes et aux structures pelviennes antérieures 

-Il sera compléter chez la femme par un TV appréciant la cloison recto-vaginale, 

-Chez l’homme il peut découvrir un adénome de prostate associé, 

-Permet d’explorer le cul de sac (CDS) de Douglas découvrant parfois un nodule de 

carcinose péritonéale. 

-La découverte d’une hépatomégalie irrégulière est évocatrice de métastases hépatiques.  

-La palpation des creux inguinaux recherche des adénopathies (ADP). 

3.5. EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

 La coloscopie  

Explorer le rectum et totalité du côlon pour y déceler d’éventuelles anomalies et les 

localiser. La coloscopie permet également d’effectuer des prélèvements (biopsie). La 

coloscopie avec biopsie est l’examen de référence pour le diagnostic des cancers 

colorectaux [27]. 

 La rectoscopie au tube rigide  

Elle permet la réalisation de biopsies multiples, est réalisée sans anesthésie en position 

genupectorale ou en décubitus latéral gauche sur un rectum vide. Elle apprécie comme la 

coloscopie l’extension circonférentielle, la taille et l’aspect de la lésion, et mesure avec 

précision la distance entre le pôle inférieur de la tumeur et la marge anale. 
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 Échographie endorectale (EER)  

Évaluer l’extension de la tumeur dans la paroi du rectum et l’atteinte des ganglions 

proches du rectum, de préciser la localisation de la tumeur, sa taille et enfin sa distance 

par rapport à anus ; cet élément est important pour déterminer le type de chirurgie à 

réaliser [28,29]. 

 

Figure 4: Échographie endorectale d’une tumeur rectale T3 (flèches) 

 IRM pelvienne  

L'IRM pelvienne est l'examen de choix pour le bilan d'extension locorégionale 

essentiellement pour les tumeurs rectales évoluées T3 ou T4 pour déterminer la marge 

de résection circonférentielle et pour les tumeurs du bas rectum en précisant l'extension 

à l'appareil sphinctérien. Les limites de cette technique sont l'étude de l'extension 

ganglionnaire et l'interprétation de la réaction desmoplastique [29,30]. 

 Scanner Thoraco-abdomino-pelvien ou TDM TAP 

Repérer la présence ou non d’une anomalie dans les autres organes (foie, poumons…), si 

c’est le cas, déterminer sa taille et sa localisation. Le scanner ne donne aucune indication 

sur le type de cellules dont il s’agit. C’est l'examen de choix pour détecter les complications 

postopératoires précoces de la chirurgie de réduction tumorale et de la chimiothérapie 

intrapéritonéale hyperthermique [30]. 
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 La radiographie thoracique et l’échographie abdominale  

Elles ont un intérêt dans le bilan d’extension. Les métastases pulmonaires apparaissent le 

plus souvent sous forme d’opacités macro nodulaires à la radiographie. 

 La coproculture  

Ce test est utilisé aussi dans les campagnes de dépistage mais est très sensible avec des 

faux résultats positifs. Elle permet de rechercher les hématies dans les selles 

macroscopiquement inobservables [31,32].  

 Examens Biologiques  

Il est systématique avant de débuter le traitement, 

-Le bilan biologique standard : NFS, Transaminase (Evaluer la fonction hépatique), La 

clairance de la créatinine (fonction rénale),  

-Le dosage de l’antigène carcino-embryonnaire (ACE) [23]:   

C’est une protéine secréter par certains cancers dont le cancer du rectum.  

Le CA 19-9 (Carbohydrate Antigène) est sans ou de peu d’intérêt (mauvaises spécificité et 

sensibilité). La mesure d’ACE n’est pas absolue car sa sensibilité est de 36% pour les 

cancers A et B de Dukes et de 80% pour les cancers D de Dukes. Sa spécificité est faible  

[23].  

 L’examen Anatomopathologique  

C’est l’examen indispensable pour le diagnostic du cancer du rectum. Il permet d’étudier 

les caractéristiques des cellules tumorales (histologie). 

Il permet également la différenciation histopathologique des cellules tumorales en les 

classant en quatre grades de malignité [21]:  

-tumeur bien différenciée (grade I), -moyennement différenciée (grade II) -peu 

différenciée (grade III) et les tumeurs indifférenciés (grade IV)[33]. 

 

 Macroscopie : 

Quatre formes macroscopiques sont fréquentes [34]:  
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- Formes végétantes (35%) : masses exophytiques largement implantées faisant saillie 

dans la lumière colorectale ; 

- Formes ulcéro-infiltrantes (35%) : ulcération limitée par un bourrelet (aspect en lobe 

d’oreille) ; l’ulcération peut s’étendre à la totalité de la circonférence réalisant une sténose 

serrée en virole. 

- Formes ulcéro-végétantes (30%) ; -Les cancers infiltrants sont rares (1%). 

 

Figure 5: Aspect macroscopique du cancer du rectum 

A : Végétant, B : Ulcéro-infiltrant, C : Ulcéro-végétant, D : Infiltrant 

 Microscopique [35] 

-Les adénocarcinomes représentent 94% des cancers colorectaux [26]. Le grade 

histologique de malignité défini par le degré de différenciation est un facteur prédictif 

aussi bien de l’envahissement locorégional que de la dissémination métastatique.  

• Adénocarcinome bien différencié : Les tumeurs bien différenciées sont uniquement 

constituées de structures glandulaires, proches des glandes de Lieberkühn. 
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• Adénocarcinome moyennement différencié : Les tumeurs moyennement différenciées 

comportent de nombreuses structures glandulaires (avec lumière) et des zones plus 

compactes. 

• Adénocarcinome peu ou indifférencié Les tumeurs peu différenciées présentent peu de 

lumières glandulaires et un stroma qui est souvent réduit (aspect compact). 

 

Figure 6: Les différents aspects histologiques de l’adénocarcinome 

A. adénocarcinome bien différencié   B. adénocarcinome moyennement différencié  

C. adénocarcinome peu différencié.    D. adénocarcinome indifférencié. 

-Adénocarcinome colloïde ou mucineux : il représente 17% des tumeurs et se caractérise 

par de larges plages de mucus parsemées de cellules tumorales indépendantes. 

-Adénocarcinomes à cellules en bague à chaton : Plus de 50% des cellules tumorales sont 

des cellules indépendantes avec une gouttelette de mucus intra cytoplasmique. Cette 

forme est rarement primitive. 
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A       B 

 

Figure 7: Aspects histologique A et B 

A : Adénocarcinome des cellules en bague à chaton (indépendante) 

B : Adénocarcinome mucineux ou colloïde 

Classification Anatomopathologique  

La classification actuellement en vigueur est celle de l’UICC (Unité International Contre le 

Cancer) (TNM 8éme édition 2017) [36].  

Les ganglions régionaux du rectum sont : 

Les ganglions rectaux (hémorroïdal) supérieurs, moyens et inférieurs, ganglions iliaques 

internes (hypogastrique), ganglions sacrés latéraux, pré-sacrés et promontoire sacré ; 

ganglions mésentériques inférieurs ; ganglions inguinaux en cas d’atteinte du canal anal 

 La classification de référence internationale est la classification de UICC 

(TNM) [20] 

Tableau I: La classification de UICC (TNM) 

T : Tumeur primitive  

Tx Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive 

T0 Pas de signe de tumeur primitive 

Tis Carcinome in situ : intra-épithélial ou envahissant la lamina propria 

T1 Tumeur envahissant la sous-muqueuse 
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T2 Tumeur envahissant la musculeuse Tumeur 

T3 Tumeur envahissant la sous-séreuse ou les tissus péri-coliques et péri-rectaux 

T4 Tumeur envahissant directement les autres organes ou structures et/ou 

perforant le péritoine viscéral 

T4a Tumeur perforant le péritoine viscéral 

T4b Tumeur envahissant directement les autres organes ou structures 

 

N : Ganglions régionaux  

Nx Renseignements insuffisants pour classer les adénopathies régionales 

N0 Pas de métastase ganglionnaire régionale 

N1 Métastase dans 1 à 3 ganglions lymphatiques régionaux 

N1a Métastase dans 1 ganglion lymphatique régional  

N1b Métastase dans 2-3 ganglions lymphatiques régionaux 

N1c Nodule(s) tumoral en satellite(s) dans la sous-séreuse, ou dans les tissus péri-

coliques, ou péri- rectaux sans métastase ganglionnaire régionale 

N2 Métastase dans 4 ou plus ganglions lymphatiques régionaux 

N2a Métastase dans 4-6 ganglions lymphatiques régionaux 

N2b Métastase dans 7 ou plus ganglions lymphatiques régionaux 

 

M : Métastases à distance  

M0 Pas de métastases à distance 

M1 Présence de métastase(s) à distance 

M1a Métastase localisée à un seul organe (foie, poumon, ovaire, ganglion(s) 

lymphatique(s) autre que régional 

M1b Métastases dans plusieurs organes ou péritonéale 

M1c Métastases dans le péritoine avec ou sans atteinte d’autres organes  

 La classification résiduelle (R) AJCC (American Joint Committee on Cancer) 

-R0 : Berges de résection microscopiquement indemne de tumeur résiduelle, 

-R1 : Berges de résection microscopiquement envahies, 

-R2 : Tumeur résiduelle macroscopique (constatation chirurgicale) 
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 Stadification TNM  

Stade I : T1N0M0, T2N0M0 

Stade II : T3N0M0, T4N0M0 

Stade III : quel que soit le T, N1, N2 ou N3, M0 

Stade IV : quel que soit le T ou le N, M1 

 La classification de Dukes [37] 

Stade A : Atteinte de la muqueuse ou de la sous muqueuse ou de la musculeuse sans 

atteinte de la sous séreuse. 

Stade B : Atteinte transpariétale au-delàs de la sous-séreuse. 

Stade C : envahissement ganglionnaire. 

C’est une classification qui a été adaptée pour le cancer du côlon. 

3.6. TRAITEMENT 

 Principe du traitement  

La stratégie thérapeutique est définie en accord avec le patient et en lien avec le médecin 

traitant sur la base de l'avis rendu en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) qui 

part ses modalités tient en compte de son âge, du Performance Statu (PS), de ses 

comorbidités, du stade TNM, des caractéristiques biologiques de la tumeur et de la 

situation sociale, et ensuite les différents aspects de la maladie et des traitements sont 

expliqués au patient et à ses proches [38]. 

 But du traitement : 

-Guérir le malade ; - Stabiliser les lésions ; -Prévenir les récidives et complications 

Critères d’opérabilité et de résécabilité de la tumeur  

 Les critères opérabilité : 

-L’âge : La prise en charge de patients de plus en plus âgés conduit à adapter les stratégies 

thérapeutiques à cette population particulière. Au-delà de 85 ans, le traumatisme 

chirurgical doit être limité au maximum. 
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-Le sexe et la morphologie du patient : l’abord chirurgical du rectum peut être difficile 

chez l’homme en raison de l’étroitesse du pelvis.  

-Les comorbidités : elles sont appréciées en collaboration avec l’anesthésiste et l’onco-

gériatre pour les patients âgés. En ce qui concerne le bilan préanesthésique il est 

recommandé d’utiliser la classification de l’American Society of Anaesthesiology (ASA) :  

1. patient en bonne santé, 2. atteinte modérée d’une grande fonction, 3. atteinte sévère 

d’une grande fonction, 4. atteinte sévère de plusieurs grandes fonctions, 5. patient 

moribond ayant une espérance de vie inférieure à 24 heures. 

En cas d’opérabilité compromise, des stratégies alternatives à la chirurgie radicale 

doivent être discutées en RCP. 

 Les critères de résécabilité  

-En préopératoire : en cas de lésion accessible au doigt (tumeurs des tiers inférieur et 

moyen du rectum), le toucher rectal réalisé par un clinicien expert (éventuellement sous 

anesthésie), renseigne sur les possibilités de résection de la lésion (per coelioscopie). Il 

est à combiner au toucher vaginal chez la femme. Une tumeur est considérée comme non 

résécable cliniquement ou à risque de résection R1 (facteur pronostique péjoratif) si elle 

est fixée à un organe ou une structure de voisinage au toucher rectal et radiologiquement 

si la marge circonférentielle est < 1 mm en IRM. La non résécabilité de type R1 (résidu 

microscopique probable) ou R2 (résidu macroscopique probable) est temporaire ou 

définitive en fonction de la réponse au traitement néoadjuvant et du chirurgien. 

-En peropératoire : l’exploration peut mettre en évidence une extension imprévue aux 

organes de voisinage interdisant la résection. Si le patient n’a pas eu de traitement 

préopératoire, il est conseillé d’interrompre l’acte chirurgical en vue d’un traitement néo- 

adjuvant, éventuellement sous couvert d’une colostomie. Chez un patient ayant reçu un 

traitement préopératoire et en cas d’extension pelvienne résiduelle postérieure (sacrum), 

latérale (vasculaire, urétérale, nerveuse), antérieure (vessie, prostate chez l’homme, 

utérus, vagin chez la femme), une exérèse macroscopiquement incomplète (R2) ne doit 

pas être envisagée. Les conditions doivent alors être réunies pour qu’un geste d’exérèse 

élargie à visée curative (exérèse monobloc) puisse être réalisé.  

 Moyens et Méthodes  
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3.6...1. Moyens chirurgicaux  

Enlever la tumeur et ses relais ganglionnaires, Rétablir la continuité digestive, Préserver 

la fonction sphinctérienne, Eviter les récidives, Préserver la qualité de vies. 

*Amputation abdomino-périnéale (AAP) : Exérèse en totalité de l’ampoule rectale, de 

l’appareil sphinctérien et du canal anal dans le cas des tumeurs proches de l’appareil 

sphinctérien (moins de 1 cm du sphincter) ; 

*Résection antérieure du rectum : Le rectum sera sectionné au-dessous de la tumeur en 

respectant une marge de sécurité de 5 cm et la continuité digestive sera rétablie par une 

anastomose colorectale ; 

*Résections inter sphinctérienne : Exérèse en totalité de l’ampoule rectale avec respect 

du sphincter externe+ anastomose colo anale ; 

*Intervention de Hartmann : résection sans rétablissement de continuité+ colostomie 

iliaque gauche ; 

*Le type de l’intervention est dicté par le siège de la tumeur par rapport à l’appareil 

sphinctérien. 

3.6...2. Moyens médicamenteux  

3.6...2.1. Radiothérapie  

Elle est réalisée dans le cancer du bas ou moyen du rectum, à titre curatif ou palliatif. 

L’irradiation peut être réalisée par [39,40] : 

-Radiothérapie externe : afin de diminuer les complications de la radiothérapie 

-Radiothérapie endocavitaire : (radiothérapie de contact) : envisageable pour certaines 

tumeurs. La dose peut être délivrée durant une période de 5 semaines (25 séances) ou de 

5 jours (5 séances) selon l’avis de la RCP. Dans le 1er cas, la chirurgie est réalisée dans un 

délai de 6 à 8 semaines après la radiothérapie. Dans le 2ème cas, elle est réalisée dans un 

délai inférieur à 10 jours ou différée (6 semaines).  

Au cours de la radiothérapie, une surveillance, au moins une fois par semaine, est réalisée 

pour évaluer la tolérance au traitement (état général, nutritionnel, etc.). 

Les adénocarcinomes rectaux sont modérément radiosensibles.  



  

 

 2

0 

3.6...2.2. Chimiothérapie  

Les protocoles utilisés dans le cancer colorectal, dans le cadre de l’AMM, associent 

principalement [39]:   

Le 5-fluoro-uracile, l’oxaliplatine, l’irinotecan, la capécitabine, la leucovorine (acide 

folinique), la mitomycine C ; 

Le choix des molécules est discuté en RCP. Ce choix tient compte du stade et des 

caractéristiques de la tumeur, de l’état général du patient, des maladies associées, et du 

projet thérapeutique du patient (possibilité de résection des métastases). La réalisation 

de la chimiothérapie nécessite, généralement, la pose d’une voie veineuse centrale 

(chambre à cathéter implantable ou cathéter tunnélisé ou PAC). La chambre implantable 

ne nécessite pas de soins particuliers en dehors des cures et ne limite pas la réalisation 

des activités quotidiennes. 

En adjuvante (post opératoire) une chimiothérapie systématique par l’association 5-

fluorouracile (5fu) + lévigation pendant un an ou 5FU+ acide folique pendant 6 mois 

réduirait significativement la mortalité pour les stades C des cancers du rectum. 

L’adénocarcinome du rectum répond bien à la CT seule comme la montré l’étude 

Cunningham [39].  

Avant chaque cure de CT, le bilan standard comprend un examen clinique (température, 

poids, taille, état général, examen de l’abord veineux, mesure de la pression artérielle, 

examen cutané, évaluation de la tolérance aux cures précédentes et recherche d’effets 

secondaires) et des examens biologiques dont la nature est à adapter au traitement reçu. 

En fonction des résultats, la cure de chimiothérapie peut être reportée ou les doses sont 

éventuellement adaptées. 

3.6...2.3. Radio-chimiothérapie 

Elle est utilisée en néoadjuvante par CAP50 (50 GY pendant 5 semaines + Capecitabine),  

C’est le traitement de référence dans les cancers du bas et moyen rectum localement 

avancé avant la chimiothérapie ; cette séquence est complétée par la chimiothérapie 

adjuvante qui est efficace dans la prévention de récidive locale. 
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-En cas de tumeur cT2N+, cT3N0, cT3N+, cT4N0, à l’imagerie préopératoire la stratégie 

consiste une RCT hypo-fractionnée avec du 5-FU [41].  

3.7. EVOLUTION ET PRONOSTIC  

 Facteurs pronostiques  

En dépit des progrès réalisés dans son dépistage et sa prise en charge, son pronostic reste 

sombre, l’extension intra pariétale de la tumeur et l’existence de métastases 

ganglionnaires sont les facteurs pronostiques les plus importants comme le montrent les 

taux de survie à 5 ans [8,29]: 

-80 à 100% pour les cancers limites à la muqueuse (Dukes A) 

-60% pour les cancers envahissant la séreuse (Dukes B)  

-40% pour les cancers avec envahissement ganglionnaire (Dukes C) 

-10% pour les cancers avec métastases à distance (Dukes D). 

 Prevention 

-Chez les parents du 1er degré d’une personne atteinte d’un cancer colorectal, l’attitude 

est de préconiser une coloscopie dès l’âge de 50 ans. En cas d’examen négatif, il doit être 

répété tous les 5 à 10 ans jusqu’à 75 ans, (ce qui correspond à 3 à 5 coloscopies). 

-Une coloscopie de dépistage est recommandée à partir de 50 ans* en cas d’antécédents 

familiaux multiples de CCR au deuxième ou troisième degré quel que soit l’âge de 

survenue. 

-Une coloscopie de dépistage est recommandée à partir de 50 ans* en cas d’antécédent 

familial au premier degré d’adénome avancé ou non avancé quel que soit l’âge de 

survenue  [42]. 

3.8. SURVEILLANCE  

 Éléments de surveillance Périodicité 

Les éléments de surveillance reposent sur : Examen clinique, coloscopie, la TDM TAP 

(Tomodensitométrie Thoraco-Abdomino-Pelvienne), la radiographie du thorax ; 

échographie hépatique et abdomino-pelvienne, le bilan standard dont la NFS (numération 

formule sanguine), le bilan hépatique, Dosage ACE. 
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 Stratégie de surveillance  

La surveillance se repose :  

-Dans les 5 premières années : 

 Examen clinique tous les 3 mois pendant 2 ans puis tous les 6 mois.  

 Échographie abdominale et radiographie de thorax en alternance avec scanner 

thoraco-abdomino-pelvien tous les 3 mois pendant 2 ans puis tous les 6 mois 

pendant 3 ans. 

 Coloscopie à 3 ans puis délai en fonction de la découverte ou non d’adénomes.  

 Dosage d’ACE trimestriel. 

 Scanner thoraco-abdominopelvien en remplacement de l’échographie et de la 

radiographie de thorax en cas de patient obèse. 

 EER peut être proposée en l’absence d’amputation (écho trans-vaginale possible 

chez la femme). 

 IRM pelvienne si AAP ou si conservation du rectum et de l’anus après traitement 

néoadjuvant (habituellement RCT) et exérèse locale ou simple surveillance. 

-Après 5 ans : 

On peut proposer un examen clinique, une échographie, une radiographie de thorax et 

une coloscopie dont la fréquence sera fonction de la découverte éventuelle d’adénomes. 
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4. METHODOLOGIE 

 Cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée dans le service d’oncologie médicale du centre hospitalier 

Universitaire mère enfant le Luxembourg (CHU-ME). 

Il s’agit d’un hôpital de troisième niveau de référence dans la pyramide sanitaire du Mali 

situé à Hamdallaye (commune IV du district de Bamako). 

Il est bâti sur une superficie de 3431 m² ; Le centre hospitalier « Mère-Enfant » a été 

inauguré le 24 Novembre 1998 et a débuté ses activités en Mai 1999. Il appartient à la 

fondation pour l’enfance dirigée par l’ex première dame de la république du Mali et 

présidente de la fondation. 

L’hôpital le Luxembourg comprend 18 services dont le service d’oncologie médicale qui a 

été ouvert en 2016 et qui comprend : 

 Un bureau de chef de service (salle de consultation 1) 

 Un bureau du Major 

 Une deuxième salle de consultation (salle de consultation 2) 

 Quatre salles d’hospitalisations de deux lits dont trois sont ordinaires et une VIP 

équipée chacune d’une toilette 

 Une salle des internes et psychologue 

 Une salle de garde 

 Une salle de préparation des produits de chimiothérapie 

 Une salle de chimiothérapie ambulatoire (hôpital de jour) qui comporte deux lits 

d’hospitalisation et 12 fauteuils 

 Une unité de dispensation des produits de chimiothérapies 

 Trois toilettes dont deux sont dans la salle de chimiothérapies 

Le personnel est constitué de : 

. Trois (03) oncologues médicaux, un médecin généraliste et cinq internes 

. Un pharmacien (responsable de l’unité de dispensation) et un interne en pharmacie 

. Neuf (09) infirmiers 

. Deux (02) Techniciennes supérieures 

. Sept (07) Techniciens de santé (dont trois bénévoles) 

. Deux Techniciennes de surface 

. Deux secrétaires (dont une bénévole) 
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. Une (01) psychologue. 

 Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude analytique à collecte de donnée rétrospective sur 06 ans et 8 mois 

qui s’est déroulée du 01 Janvier 2016 au 31 Aout 2023 dans le service d’oncologie 

médicale du centre hospitalier universitaire mère enfant le Luxembourg. 

 Population  

Notre étude portait sur tous les patients répondant aux critères d’inclusion pendant la 

période d’étude. 

 Echantillonnage  

Nous avons réalisé un recrutement exhaustif en sélectionnant tous les patients répondant 

aux critères d’inclusions. 

 Critères d’inclusion 

Les patients inclus dans cette étude étaient ceux pris en charge entre 2016 et 2023 dans 

le service d’Oncologie médicale chez qui, le diagnostic de cancer du rectum était confirmé 

par un examen histologique. 

 Critères de non-inclusion 

N’ont pas été inclus dans cette étude : 

Les patients qui n’ont pas voulu participer à notre étude. 

 Méthodes  

Nous avons élaboré une fiche d’enquête pour la collecte des données composé de : 

Une fiche d’enquête élaborée par nous-même et corrigée par notre directeur de thèse ; 

Un recueil d’information des malades 

 L’analyse des données 

La saisie et l’analyse des données ont été faites sur les logiciels Excel 2019 et SPSS 25.0. 

 Variables étudiées 

-Variables sociodémographique  

Age, sexe, Mode de vie, profession. 

-Variables cliniques  

Motif de consultation ou d’hospitalisation :  

Signes paracliniques  
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Biologie : ACE, CA19-9, NFS 

Imagerie : IRM pelvienne, Radiographie, Echographie abdomino-pelvienne, Scanner 

thoraco-abdomino-pelvien, coloscopie, biopsie. 

Les facteurs de risques  

 Diabète  

 Tabagisme  

 Alcool 

 Antécédents  

* personnels : Hémorroïde, HTA, Diabète, Tabac 

* familiaux : Notion de cancer familial, parent du premier ou de deuxième degré, polypose 

adénomatose familial   

Les données thérapeutiques  

 Le traitement.  

 L’évolution. 

 Considération éthique 

L’anonymat et la confidentialité des données recueillies ont été observés. 

Il n’y avait pas de conflit d’intérêt. 
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5.  RESULTATS 

5.1. La Fréquence 

Du 1er janvier 2016 au 31 Aout 2023 (soit sur une durée de 6 ans et 8 mois), 216 cas de 

cancer du rectum ont été colligés dans le service. Pendant cette période, sur un effectif 

de 4907 malades cancéreux, les colorectaux ont représentés 13,12% des cas. 

Sur un effectif de 1714 de cancer du tube digestifs les cancers colorectaux 

représentaient 31,62% des cas. 

Sur un effectif de 542 de cancer colorectal, le cancer du rectum représentait 39,85% des 

cas. 

 

Tableau II: Répartition des patients selon l’année d’inclusion 

Année Effectifs Pourcentage 

2016 21 9,7 

2017 23 10,6 

2018 31 14,4 

2019 44 20,4 

2020 37 17,1 

2021 23 10,6 

2022 25 11,6 

De Janvier à Aout 2023 12 5,6 

Total 216 100 

 

Le pourcentage des patients pris en charge varie entre 9,7 et 20,4 % par an. 

L’année 2019 constitue celle où il a été enregistré le plus de cas soit 44 patients. 
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5.2. Aspects diagnostiques 

5.2...1. Caractéristiques socio-démographiques 

 Sexe 

 

 

Figure 8: Répartition en fonction du sexe 

Le sexe masculin prédominait  soit 55,1% des cas. 

 

 Tranche d’âge  

Tableau III : Répartition en fonction de la tranche d’âge 

Tranche d’âge Effectif (n) Pourcentage (%) 

19-40 ans 57 26,4 

41-60 ans 101 46,8 

61 ans et plus 58 26,8 

Total  216 100 

 

La tranche d’âge allant de 41-60 ans était majoritaire avec 46,8% des cas. L’âge moyen 

était 50,81 + /- 14,94 ans avec un extrême d’âge de 19 à 85 ans. 

44,9%

55,1%

Féminin

Masculin
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 Profession 

Tableau IV: Répartition en fonction de la profession 

Profession Effectifs Pourcentage 

Ménagère 80 37 

Commerçante 32 14,8 

Agriculteur/Eleveur 28 13 

Entrepreneur 20 9,3 

Ouvrier 19 8,8 

Fonctionnaire 17 7,9 

Sans Emploie 14 6,5 

Elève/Etudiant 6 2,8 

Total  216 100 

Les ménagères représentaient 37% de nos patients. 

 

5.2...2. Caractéristiques cliniques 

 Facteurs de risques  

Tableau V: Répartition des patients en fonction de facteurs de risques 

  Effectifs Pourcentage 

Tabac N=216 % 

Oui 36 16,7 

Alcool     

Oui 18 8,3 

Obésité     

Oui 21 9,7 

Age     

Age moins 50 ans 107 49,5 

Age plus 50 ans 109 50,5 

Graisse animale   

Oui 202 93,5 

Une alimentation riche en graisse animale était plus représentée avec 93,5% des cas. 
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 Circonstances de découvertes 

Tableau VI: Répartition en fonction des circonstances de découverte 

  Effectifs(n) Pourcentage (%) 

Douleur N=216 % 

Oui 203 94 

Trouble de transit   

Oui 163 75,5 

Syndrome hémorragique   

Oui 158 73,1 

Les circonstances de découverte étaient surtout la douleur 94%, les troubles du transit 

75,5% des cas, et le syndrome hémorragique 73,1%. 

 

 Performance statuts OMS 

Tableau VII: Répartition selon les statuts performance OMS 

Performance OMS Effectifs(n) Pourcentage (%) 

1 90 41,7 

2 118 54,6 

3 6 2,8 

4 2 0,9 

Total  216 100 

 

Le statut de performance de l’Organisation Mondiale de la Santé a été coté au grade 2 chez 

54,6% de nos patients. 
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 Temps d’évolution des signes 

Tableau VIII: Répartition des patients en fonction du temps d’évolution des signes 

La majorité de nos patients avait consulter après un délai d’évolution de plus de 6 mois 

soit 54,2%. 

 

 Types de lésions 

Tableau IX: Répartition en fonction des types de lésions  

Types de lésions Effectifs (n) Pourcentage (%) 

Hémorragique 26 12,1 

Ulcero-Vegetant 188 87,0 

Ulcero-Vegetant Sténosant 2 0,9 

Total 216 100 

 

Les lésions ulcéro-vegetantes étaient majoritaire soit 87% des cas. 

 

 

 

 

Evolution des signes Effectifs Pourcentage 

Moins d'un mois 3 1,4 

1 à 6 mois 96 44,4 

Plus de 6 mois 117 54,2 

Total  216 100 
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5.2…3. Caractéristiques paracliniques 

 Données biologiques  

Tableau X: Répartition en fonction des marqueurs biologiques 

  Effectifs(n) Pourcentage (%) 

ACE N=216 % 

Élevé 113 52,3 

Normal 103 47,7 

CA19-9     

Élevé 15 6,9 

Normal 201 93,1 

 

L’antigène carcino-embryonnaire (ACE) était élevé chez 52,3% des patients. 

 

 Données endoscopiques  

Tableau XI: Répartition des patients en fonction de la coloscopie 

Coloscopie Effectifs(n)  Pourcentage (%) 

Non 14 6,5 

Oui 202 93,5 

Total  216 100 

 

Les patients ayant réalisés la coloscopie représentaient 93,5%. 
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Tableau XII: Répartition en fonction des types histologiques et du degré de 

différentiation  

  Effectifs (n) Pourcentage (%) 

 N=216 % 

Type histologique     

Adénocarcinome Liberkunien 203 94,0 

Adénocarcinome Mucineux 7 3,2 

Adénocarcinome à cellule indépendante 6 2,8 

Degré de différenciation     

Bien différencié 10 4,6 

Moyennement différencié 201 93,1 

Peu différencié 5 2,3 

L’adénocarcinome Liberkunien était le type histologique le plus fréquent soit 94% et 

93,1% était moyennement différencié. 

 

Tableau XIII: Répartition en fonction de la localisation du cancer  

Siège Effectifs (n) Pourcentage (%) 

Haut 4 1,9 

Moyen 82 38,0 

Bas  130 60,2 

Total  216 100 

Le cancer du bas rectum était la localisation la plus fréquente dans la présente étude soit 

60,2%. 
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 Données scanographiques  

Tableau XIV: Répartition des patients en fonction du site métastatique  

Métastase Effectifs (n) Pourcentage (%) 

Hépatique 52 55,9 

Pulmonaire 38 40,9 

Osseuse 2 2,15 

Cérébral 1 1,1 

Total  93 100 

Le premier site métastatique était le foie suivi du poumon. 

 

 

Tableau XV: Répartition des patients en fonction de l’échographie pelvienne 

Echographie pelvienne Effectifs(n) Pourcentage (%) 

Non 187 86,6 

Oui 29 13,4 

Total  216 100 
 

L’échographie pelvienne a été réalisée chez 13,4% des patients. 
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Tableau XVI: Répartition des patients selon la classification TNM 

  Effectifs(n) Pourcentage (%) 

T N=216 % 

1 2 0,9 

2 18 8,3 

3 62 28,7 

4 134 62,1 

N     

0 58 26,9 

1 80 37,0 

2 45 20,8 

3 22 10,2 

4 11 5,1 

M     

0 123 56,9 

1 93 43,1 

La métastase a été observée chez 43,1 % des personnes atteintes du cancer du rectum. 

 

Tableau XVII: Répartition des patients en fonction de la stadification 

  Effectifs (n) Pourcentage % 

Stade TNM N=216 % 

I 13 6,0 

II 34 15,7 

III 76 35,2 

IV 93 43,1 

Total  216 100 

Le stade IV TNM était le plus observé chez 43,1% des personnes atteintes du cancer du 

rectum. 
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Tableau XVIII: Répartition des statuts performance OMS des patients en fonction de la 

stadification TNM  

  
Statut OMS 

  

Stade 
1 2 3 4 Total 

N (%) N (%) N (%) N (%) N= 216 

Stade I 9 (4,2) 4(1,9) 0(0,0) 0(0,0) 13(6,1) 

      

Stade II 28(13,0) 4(1,9) 2(0,9) 0(0,0) 34(15,4) 

      

Stade III 27(12,5) 46(21,5) 3(1,5) 0(0,0) 76(35,3) 

      

Stade IV 26(12,0) 64(29,8) 1(0,5) 2(0,9) 93(43,2) 

Chi2= 34,770, p <10-3 

Les patients au statuts performance OMS à 4 étaient à 0,9% au stade IV TNM.  

 

5.3. Aspects thérapeutiques  

Tableau XIX: Répartition des patients selon les types de chimiothérapie 

  Effectif (n) Pourcentage (%) 

Chimiothérapie N=208 % 

Oui 208 100 

Type de chimiothérapie   

Adjuvante 25 12,1 

Palliative 87 41,8 

Néoadjuvante 96 46,1 

 

Deux cent huit (208) patients ont été traités par chimiothérapie dont 12,1% en adjuvant, 

41,8% en palliatif et 46,1% en néoadjuvant. 

 

 

 

 



  

 

 3

6 

Tableau XX: Répartition des patients selon le protocole thérapeutique 

  Effectif (n) Pourcentage (%) 

Protocole N % 

Folfox 167 80,3 

Folfox puis Folfiri 29 13,8 

Xelox 6 2,9 

Paclitaxel puis Folfox 2 1,0 

Folfox puis Folfiri-Avastin 1 0,5 

Folfox puis Folfiri puis Folfirinox 1 0,5 

LV5FU2 puis Paclitaxel 1 0,5 

LV5-FU puis Folfox puis Folfiri 1 0,5 

Total  208 100 

Le protocole Folfox était majoritairement utilisé chez 80,3 % des patients dans notre 

étude. 

 

 

Tableau XXI: Répartition de type de chimiothérapie en fonction du statut de performance  

Types de Chimiothérapie 

Statut OMS 
Adjuvante Néoadjuvante Palliative Total 

n (%) n (%) n (%) N= 208 

     

1 9(4,2) 33(16,3) 48(22,9) 90(43,4) 

2 16(8,3) 63(30,2) 39(18,1) 118(56,6) 

3 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 

4 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 

Chi2=233,341, p <10-3 

La chimiothérapie néoadjuvante a été le type de chimiothérapie la plus utilisée chez les 

patients présentant un statut de performance OMS 2 soit 30,2%.   
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Tableau XXII: Répartition de type de chimiothérapie en fonction de la stadification TNM  

Types de Chimiothérapie 

Statut TNM 
Adjuvante Néoadjuvante Palliative Total 

n(%) n(%) n(%) N= 208 

     

Stade I 5(2,3) 7(3,2) 1(0,0) 13(5,5) 

Stade II 6(2,7) 28(12,3) 0(0,0) 34(34,3) 

Stade III 14(5,9) 61(26,9) 1(0,5) 76(28,3) 

Stade IV 0(0,0) 0(0,0) 85(28,3) 85(31,9) 

Chi2=428,252, p <10-3 

La chimiothérapie palliative a été fait chez 28,3% des patients en stade IV. 

 

5.4. Pronostics  

Tableau XXIII: Répartition selon le statut des patients 

Statut des malades Effectifs (N) Pourcentage (%) 

Décédé 152 70,4 

Vivant 33 15,3 

Perdue de vue 31 14,3 

Total  216 100 

Le taux de décès a été observé chez 70,4% des patients. 
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Figure 9: Répartition de la survie des patients selon le sexe 

Les taux de survie diminuent de façon similaire et sans proportionnelle chez les hommes 

que chez les femmes en fonction du temps. Cependant à partir de 180 j le taux de décès 

était plus élevé chez les femmes.  

 

Tableau XXIV: Variation de la durée médiane de survie des patients en fonction du sexe 

 

Sexe 

Estimation Erreur standard 

Intervalle de confiance à 95 % 

Borne 

inférieure 
Borne supérieure 

Féminin 142 22,8 97,3 186,7 

Masculin 171 26,7 118,7 223,3 

Global 164 15,2 134,2 193,8 

La survie médiane des patients du sexe masculin était plus élevée 171 jours, Khi-caré :  

0,48, P= 0,49   
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Figure 10: Répartition des patients selon le siège de la maladie 

On constate que les patients ayant un cancer au niveau du haut rectum sont susceptible 

de décéder plus vite (Chance de survie très faible). Au-delà de 200 jours leur chance de 

survie devient nulle.  

Tableau XXV:  Variation de la durée médiane de survie en fonction du siège de la maladie 

Siège du 

rectum 
Estimation Erreur standard 

Intervalle de confiance à 95 % 

Borne inférieure Borne supérieure 

Bas 143 21,2 101,4 184,6 

Haut 217 80,0 60,2 373,8 

Moyen 168 18,4 131,9 204,1 

Global 164 15,2 134,2 193,8 

 

Les patients ayant un cancer du haut rectum avaient une surie médiane de 217 jours, Khi-

caré : 0,32, P= 0,85. 
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Figure 11: Analyse de la survie en fonction du stade de la maladie 

Le taux global de survie des patients ayant un cancer au stade I et II est supérieur au taux 

de survie des stades III et IV. La survenue de décès est constamment plus tardive avec les 

stades I et II. 

 

Tableau XXVI: Variation de la durée médiane de survie en fonction de la stadification 

Survie stade 
Estimation Erreur standard 

Intervalle de confiance à 95 % 

Borne inférieure Borne supérieure 

I et II 418 79,2 262,8 573,2 

III et IV 142 11,3 119,9 164,1 

Global 164 15,2 134,2 193,8 

 

Les stades I et II avaient une survie de médiane plus élevée que les stades III et IV 

dans notre étude avec une khi-caré =18,78, P< 0,05. 
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Figure 12: Répartition de la survie des patients selon l’âge à 40 ans 

Le taux de survie diminuait de façon similaire dans les groupes de moins de 40 ans comme 

ceux de plus de 40 ans. 

 

Tableau XXVII: Variation de la durée médiane de survie selon l’âge à 40 ans 

Survie âge 

Estimation Erreur standard 

Intervalle de confiance à 95 % 

Borne inférieure Borne supérieure 

<40 ans 158 20,0 118,7 197,3 

>40 ans 164 18,4 127,9 200,1 

Global 164 15,2 134,2 193,8 

 

La survie médiane des patients ayant un âge inférieur à 40 ans était à 158 jours. Khi-caré 

= 0,46, P=0,5 
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6. COMMENTAIRE ET DISCUSSION  

6.1. Critique de la méthodologique 

Ce travail a porté sur l’évaluation de la prise en charge du cancer du rectum dans le service 

d’oncologie du CHU Mère-Enfant le « Luxembourg ». Il s’agissait d’une étude analytique 

rétrospective sur une période de 06 ans et 8 mois (Janvier 2016 à Aout 2023). L’approche 

méthodologique que nous avons adoptée a eu des avantages et des inconvénients. 

a) Avantages  

- Nous avons recueilli les données à partir de divers supports déjà disponibles, ce qui nous 

permis de confronter les différentes sources et d’en tirer des résultats synthétisés. 

-La période d’étude a permis de recenser tous les cas, de connaitre les caractéristiques du 

cancer du rectum, de faire une mise au point des pratiques thérapeutique du cancer du 

rectum et de réaliser un suivi classique pour une durée de cinq ans.  

b) Inconvénients  

- Nous avons pu noter quelques insuffisances tels que l’absence de données informatisées 

pour certains dossiers. 

- L’enquête téléphonique pour le suivi des patients s’est heurtée dans certains cas à des 

numéros téléphoniques erronés ou souvent mal relevés sur les dossiers et dans d’autres 

cas à des réticences de la part des patients ou de leurs personnes contacts à participer à 

l’enquête. 

 

6.2. Caractères socio-démographiques 

Sexe 

Le sexe masculin prédominait avec 55,1% des cas soit une sex-ratio de 1.22.  Notre 

résultat était similaire à ceux de House EL et al au Maroc en 2014  [43] et de Fortuné BLA 

et al au Congo en 2022 [7] qui avaient trouvés respectivement une prédominance 

masculine de 53,16 %, avec une sex-ratio de 1,3 et de 55,1% avec une sex-ratio de 1,2. 

Cette prédominance masculine pourrait s’expliquer par une plus grande indépendance 

financière des hommes leur donnant une accessibilité plus facile aux soins de santé et 

l’exposition plus grande des hommes à l’alcool, tabac... facteurs de risque du cancer du 

rectum. 

Tranche d’âge 
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La tranche d’âge 41 à 60 ans était la plus représentée avec 46,8% des cas avec une 

moyenne d’âge de 50,81 ans. Ce résultat est proche  à ceux de Coulibaly B et al dans une 

étude au CHU Point G en 2006 [44]  et de Fortuné BLA et al au Congo en 2022 [7] qui 

avaient  retrouvés respectivement  une moyenne âge de 47,8 ans et de 54,1 ans. 

Le cancer du rectum était autrefois considéré comme une maladie des personnes âgées, 

survient de plus en plus chez les jeunes ; Ce résultat pourrait s’expliquer par le faible taux 

d’espérance de vie  et le changement de vie à l’occidentale, l’analphabétisme plus 

prononcé au niveau des groupes plus âgés ne favorisant pas le recours à la médecine 

moderne [10]. 

Profession 

Dans notre étude les ménagères représentaient 37% suivit des commerçants et des 

cultivateurs qui représentait successivement 14,8% et 13%. Ces résultats sont 

comparables à celui de Bougouma A et al dans une étude au Burkina Faso au centre 

Hospitalier de Ouagadougou en 2012 [27], qui avait retrouvé des  cadres moyens (26,8%), 

étaient les plus représentés, suivis des cadres supérieurs (21%) et des étudiants et élèves 

(16,1%). 

Ces résultats pourraient s’expliquer par le coût de l’examen qui reste relativement élevé 

pour la plupart de nos malades, l’insuffisance des moyens et de personnel spécialisé pour 

le diagnostic dans les provinces où se rencontrent souvent d’autres catégories de la 

population) et l’ignorance rencontrée dans les groupes à niveau socio-économique bas. 

6.3. Sur le plan clinique 

Temps d’évolution des signes 

Dans la population d’étude la majorité de nos patients avaient consulté après un délai 

d’évolution de plus de 6 mois soit 54,2%. Ce résultat est similaire à ceux de Ngo-Nonga B 

et al dans une étude Camerounaise en 2011 [45] et de Elhairech D et al au Maroc en 

2013[8], qui trouvait respectivement dans leur étude une évolution des signes supérieur 

à 6 mois presque chez tous leurs patients soit 58,4% et 55,9%. Ce retard de diagnostic 

peut être dû aux erreurs de diagnostic amenant à traiter le patient pour hémorroïdes 

pendant plusieurs mois. 

Performance OMS 

Dans notre étude le statut de performance de l’Organisation Mondiale de la Santé a été 

coté au grade 2 chez 54,6% de nos patients. Ce résultat est différents à ceux de Dieng MM 
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et al dans une étude au Sénégal en 2019 [22] et Fortuné BLA et al  [7] qui avaient trouvés 

respectivement le statut performance  OMS 0 chez 41,4% et OMS 1 chez 59,2% des 

patients. 

Il y avait une association entre le statut performance OMS et le stade d’évolution de la 

maladie avec une différence statistiquement significative avec un p< à 0,001. 

Ce qui pourrait expliquer par le retard de la prise en charge du cancer du rectum dans 

notre pays. 

Facteur de risque  

Dans notre étude, seulement 16,7% de nos patients étaient tabagiques, Ces résultats sont 

comparables à celui de de House ELH et al [43], 24,16% tabac. L’implication du tabagisme 

comme facteur de risque dans la cancérogenèse rectale n’est pas clairement identifiée, 

Signes 

Dans notre étude la douleur prédominait chez 94% des patients atteintes du cancer du 

rectum, ces résultats sont similaires à ceux Fortuné BLA et al au Congo en 2022 et de 

Konaté I et al dans une étude réalisée au CHU Aristide Le Dantec de Dakar en 2012 qui  

avaient retrouvé respectivement 49% de douleur [7] et 24,1% de douleur [46]. Ces 

résultats concordent avec les circonstances de découvertes décrites dans la littérature et 

sont déterminantes pour de la prise en charge initiale des patients. 

6.4. Sur le plan Histologique 

Type Histologique 

-L’adénocarcinomes Liberkunien est la variété histologique qui domine dans notre série 

avec 94% des cas. Ce résultat est compatible à ceux relevés par House ELH et al  au Maroc 

en 2014 et Darré T et al  au TOGO en 2014, et de Toumi A et al en Tunisie en 2010 et de 

Fortuné BLA et al au Congo en 2022 qui avaient retrouvés  respectivement de 88 %, 91,2 

% et 77,55 % et 87,7% des cas des adénocarcinome Liberkunien [7,34,43,47]. Ceci 

concorde avec les données de la littérature. 

Stade 

-Le diagnostic de cancer du rectum est fait tardivement chez la majorité de nos patients, 

ainsi dans notre série les stades avancés (III et IV) étaient les plus fréquentes et 

représentaient respectivement 35,2%, 43,1%,  ces résultats sont semblables à ceux 

reportées par Darré T et al au Togo en 2014 [34], et de Fortuné BLA et al à Congo en 2022 

[7], qui rapportaient respectivement  33,3% , 56,1% et 46%, 12% au stade III et IV. Ce qui 
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pourrait s’expliquer par le traitement à la médecine traditionnelle en première intention, 

la pauvreté entrainant le retard de la prise en charge.  

Aspect Macroscopique 

-Dans notre étude les aspects macroscopiques étaient dominés par les formes ulcéro-

vegetantes soit 87%, ces résultats étaient différents à celui de Darre T et al dans une étude 

au Togo en 2014 qui trouvait les formes végétantes (24 cas, 42,1%) [34].  

Ces résultats pourraient s’expliquer par le stade d’évolution avancée chez la plupart de 

nos patients. 

Siège du cancer 

Le cancer du bas rectum a été le siège le plus fréquent dans notre étude soit 60,2% des 

cas; ce résultat est comparable à ceux de Alaoui MEL et al dans une étude à double série 

(Série A 1981 à 1985) et Série B (2005 à 2011) [48] au Maroc en 2012 et Simon DN et al 

en Côte d’ivoire en 2022 [6]  qui trouvait respectivement 45%, 56,3%, 31% des cancer au 

niveau du bas rectum , et s’oppose à celui de Gordah AN et al  en Tunisie en 2010 qui 

trouvait 43,5% au niveau du moyens rectum [26]. Ce qui pourrai s’expliquer par une 

discordance avec les données du toucher rectales (TR). 

6.5. Sur le plan paraclinique 

Biologie 

-Parmi nos malades, 52,3% avaient un taux de l’antigène carcino-embryonnaire (ACE) 

élevé, ces résultats sont supérieur à celui de Arfa N et al dans une étude tunisienne en 

2006 qui avait retrouvé une élévation de ACE  chez 34,07 %  des cas [49]. Cette élévation 

de l’ACE est un facteur de mauvais pronostique  est le plus souvent liée au volume tumoral 

[49].  

Imagerie 

Parmi nos malades l’extension à distance étaient observé chez 87 patients, à type de 

métastase hépatique chez 56,3%, ces résultats sont comparables à ceux de Arfa N et al, et 

Simon DN et al qui avaient respectivement retrouvé dans leurs études de métastase 

hépatique chez 30% et 82% des patients. 

Ceci pourrait s’expliquer par la prise en charge tardive des patients atteints de cancers du 

rectum dans notre pays. 

6.6. Sur le plan thérapeutique 



  

 

 4

6 

-Le protocole de chimiothérapie Folfox était majoritairement utilité dans notre étude soit 

80,3% des patients. Le même protocole était le plus utilisé par Amaye DEGP et al à 

l’hôpital de Dakar au Sénégal en 2022  [50] et de Fortuné BLA en Congo en 2022 [7]. 

C’était le protocole le mieux indiqué dans notre étude et était en rapport avec l’efficacité 

de ces schémas (association de 5-FU, d’acide folinique et d’oxaliplatine) dans le traitement 

du cancer colorectal localement avancé ou métastatique. 

-Dans notre étude 96 des patients soit 46,1% ont fait la chimiothérapie néoadjuvante ; et 

12,1% en adjuvante ; 41,8% en palliative. Ce résultat est similaire à celui de Elhairech D 

et al  qui avait trouvé dans une étude à l’hôpital Militaire de  Marakech, 11,4% des patients 

en néo-adjuvante, 35,3% en adjuvante et 2 cas en palliative [8]. Ce qui pourrait s’expliquer 

par l’échantillonnage. 

-Dans la présente étude la chimiothérapie palliative a été fait chez 28,3% des patients en 

stade IV. Il y avait un rapport entre le type de chimiothérapie et le stade TNM c’est ainsi 

que la chimiothérapie palliative était plus souvent administrée au stade IV TNM ce qui 

était en rapport avec le stade localement avancé de la maladie. Ce résultat est inférieur à 

celui de Konaté I et al [10] dans une étude au Sénégal en 2012 qui réalisait la 

chimiothérapie palliative chez 33,8% des patients. 

Ce qui pourrait s’expliquer par le retard de la prise en charge du cancer du rectum et 

l’ignorance de la maladie dans notre pays entrainant de métastase à distance. 

-Dans notre étude la chimiothérapie néoadjuvante a été le type de chimiothérapie la plus 

utilisée chez les patients présentant un statut de performance OMS 2 soit 29,2%.   

Le type de chimiothérapie était lié au statut performance OMS c’est ainsi que la 

chimiothérapie néoadjuvante était plus souvent administrée au statut performance OMS 

à 2 ce qui était en rapport avec le stade localement avancé de la maladie. La 

chimiothérapie adjuvante était administrée seulement dans le statut performance OMS 1 

et 2. 

6.7. Pronostic  

6.7...1. L’évolution 

Concernant le devenir des patients, à la fin de l’étude, 152 (70,4%) étaient décédés et 64 

(29,6%) étaient vivants. Parmi ces derniers, 33 (51,6%) étaient toujours suivis et 31 

(48,4%) étaient perdus de vue. Ces résultats sont comparables à celui de Fortuné BLA et 



  

 

 4

7 

al au Congo en 2022[7] qui trouvait , 34 (69,4%) décédés et 15 (30,6%) étaient vivants. 

Parmi ces derniers, 7 (46,7%) étaient toujours suivis et 8 (53,3%) étaient perdus de vue.  

Ce qui pourrait s’expliquer par le retard de diagnostic des patients. 

6.7...2. Survie de cancer du rectum  

-Dans notre étude, la survie médiane dans les stades I et II était meilleure que dans les 

stades III et IV. Ces résultats sont comparables à celui de Mesli SN et al dans une étude 

Algérienne en 2016[18] qui avait observé une faible survie dans les stade III et IV de la 

maladie par rapport aux stades I et II. 

-La survie médiane globale était de 164 jours. L'analyse de la survie en fonction du sexe 

ne retrouvait pas de différence significative P=0,490. De même en comparant la survie en 

fonction de l'âge, entre les patients moins de 40 ans et les patients de plus de 40 ans. Le 

siège de la tumeur n'avait aucune différence significative sur la survie entre le haut, 

moyen et bas rectum. Ces résultats sont comparable à celui de Mesli SN et al dans une 

étude Algérienne en 2016 [18], qui trouvait dans son étude la survie médiane globale à 40 

mois ±2,937 mois, et ne trouvait pas de de différence significative en fonction du sexe 

(P=0,661). De même en comparant la survie en fonction de l'âge, entre un groupe de 

patients moins de 50 ans et un groupe âgé plus de 50 ans. Le siège de la tumeur n'avait 

aucune différence significative sur la survie entre le haut, moyen et bas rectum. 

Ce qui pourrait s’expliquer par le retard soins médicaux, et l’ignorance de la maladie par 

la population. 
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7. CONCLUSION 

Au terme de notre étude, on notait que le cancer du rectum survient à un âge relativement 

jeune soit un âge moyen de survenue de 50,81 ans et plus souvent à un stade tardif. Nous 

avons noté une prédominance masculine. La forme histologique prédominante était 

l’adénocarcinome Lieberkuhnien. La stratégie thérapeutique était liée au stade 

d’évolution de la maladie. La chimiothérapie selon le protocole FOLFOX   a administré 

chez la quasi-totalité des patients soit en néoadjuvante, adjuvante ou en palliative. 

L’amélioration de la survie du cancer du rectum dépens du diagnostic précoce mais il 

reste fâcheux dans notre contexte vu que la majorité des patients viennent dans à des 

stades tardifs. 
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8. RECOMMANDATIONS 

Au terme de notre étude, dans le souci d’améliorer les connaissances, la prise en charge 

et l’intérêt du dépistage des cancers du rectum dans notre pays le Mali, il est indispensable 

de formuler quelques recommandations. 

Aux autorités sanitaires et publiques  

 Mise en place d’une politique nationale de lutte contre le cancer du rectum par des 

campagnes d’information, d’éducation, de communication pour un dépistage 

précoce chez les sujets à risque. 

 Renforcer la capacité des structures hospitalières en matériel d’endoscopie 

digestive basse. 

 Créer au sein des hôpitaux du district et des régions une unité d’anatomie et de 

cytologie pathologiques. 

 Encourager la formation des médecins aux spécialités d’oncologie, d’anatomie 

pathologique, et de chirurgie digestive par l’attribution des bourses études.  

 Créations des centres radiothérapies. 

Au corps médical  

 Vulgarisation à la pratique systématique de la fibroscopie œsogastroduodénale et 

de la colo-rectoscopie devant toutes symptomatologies digestives et chez les 

personnes à risque. 

 Demande systématiquement un examen anatomopathologique de toutes les pièces 

opératoires du rectum. 

 Informer et sensibiliser la population sur le cancer du rectum afin d’obtenir une 

meilleure prise en charge. 

A la population 

 Consultation systématique d’un médecin devant toute symptomatologie digestive. 

 Réduire la consommation excessive de graisse animale, tabac et l’alcool au profit 

de la consommation régulière de fibres alimentaires, fruits et légumes. 
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10. ANNEXES 

10.1. Fiche d’enquête :     

I/ ID du patient ………. 

A) Numéro du dossier 

……………………………………………………………………. 

B) Nom 

……………………………………………………………………………………. 

C) Prénom 

…………………………………………………………………………………. 

D) Adresse 

…………………………………………………………………………………. 

E) Téléphone 

………………………………………………………………………………. 

G) Lieu de résidence : 

1=Bamako, 2=Kayes, 3=Koulikoro, 4= Sikasso, 5=Ségou, 6=Mopti, 7=Gao, 

8=Tombouctou, 9=Kidal, 10= France, 11= indéterminé 

H) Sexe/…. /  1=Masculin 2=Féminin 

I) Age au Diagnostic/…/…/…/…/…/…/ 

II/ Données socio-économiques 

 

A) Profession/…  1= Ménagère, 2= Agriculteur, 3=Secteur privé, 4= Retraité, 5= 

Elève/Etudiant   6= Autres……. 

 

B) Statut matrimonial …………/ 1=Marié(e), 2=Veuf (Ve), 3= Divorcé(e), 4=Célibataire 

C) Niveau d’étude/ ………/     1= Scolarisé, 2= Non scolarisé. 

 

D) Type d’admission ………./ 1= Référence ; 2= Venu (e) de lui-même 

 

III Antécédents : 

A) Antécédents médicaux ………/      1= Oui, 2= Non 
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2- Type d’antécédents médicaux et familiaux………/  1= HTA, 2= Diabète, 3= HP, 4= 

Hépatite B, 5= VIH, 6= AVC, 7= Notion de cancer familial, 8= Asthme, 9= Autre ……… 

 

B) Antécédents Chirurgicaux …………/   1= Oui, 2= Non 

2- Type d’antécédents chirurgicaux ………/ 1= RAS, 2= Polype rectal, 3= Césarienne, 4= 

Chirurgie digestive, 5= Hernie inguinale, 6= Appendicectomie, 7= Amputation d’un 

membre 

Inférieur, 8= Néphrectomie, 9= Hémorroïde, 10= Prostatectomie, 11= Autres …... 

C) Mode de vie ………. / 1= Tabac     2= Alcool       3= Ras      4= Autres…. 

 

IV/ Histoire de la maladie 

1= Année ………/ 

2= Date de consultation …………/ 

3= Date de diagnostic …………. / 

4 = Evolution des signes, ………/ a= 1- 3 mois ; b= 3-6 mois ; c= Plus de 6 mois 

 

V/ Données cliniques 

1= Statut de performance OMS ……………. / a= OMS 1 ; b= OMS 2 ; c= OMS 3, d= OMS 

2= Circonstances de découverte …………. / a. Douleur, b. Rectorragie, c. Diarrhée, d. 

Constipation, e. Amaigrissement, f. Méléna, g. Asthénie, h. Anorexie, i. Absence de signe 

anémie 

3= Examen physique  

A. normal : …………. B. Hépatomégalie………/ a= Oui    b= Non 

C. Adénopathie …………… / 1= Oui         2= Non  

D. Splénomégalie ……………. / 1= Oui           2= Non  

E. Touché rectal (TR) ……………. / 1= Hémorragique, 2= Ulcéreuse, 3= Ulcéro-vegetante, 4= 

Normal 

F. autre : ………………………… 

 

VI/ Données à l’imagerie 
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A. TDM TAP ………. / a= Oui          b= Non 

1. siège………………………………… 

2. taille………………………………… 

3. Extension à distance …………/ a- Pulmonaires, b-Hépatiques, c-Osseuse, d-Cérébral, e-

Autres 

4. Ganglions……. / a. Nombre…………    b. Siège……………… c. taille……………… 

B. Radio thorax …………/   1= Oui        2= Non  

C. Echographie abdominale …………/     1= Oui      2= Non  

D. IRM ……………/ 1= Oui     2= Non  

E. Coloscopie ……………/ 1= Oui        2= Non  

E1. Siège ……………/ a= Bas rectum       b= Moyen rectum        c= Haut rectum 

E2. Aspect macroscopie ………… /   a= tumeur végétant         b= ulcérée       c= ulcéro-

végétant, d= nécrotique     e= ulcero-necrotico-vegetantes 

 

VII/ Données à l’histologie 

A. Type histologique 

1. Adénocarcinome Liberkunien ……………. / a= ADK bien différencié, b= ADK 

moyennement différencié, c-ADK peu différencié  

2. ADK à cellules indépendantes 

3. ADK mucineux ou colloïde  

B. Stadification TNM 2020 

Stade évolutif TNM : ………………………………………………………………/--/  

0=Stade 0 : TisN0M0  

1= Stade I : T1 ; T2N0M0   

2=Stade II : T3 ; T4N0M0  

2a=Stade IIA : T3N0M0, 2b=Stade IIB :  T4aN0M0 

3=Stade III : quel que soit T ; N1N2M0 
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3a=Stade IIIA : T1T2 N1M0 ; T1N2aM0   3b= Stade IIIB : T1T2N2bM0 ; T2T3N2aM0 ; 

T3T4aN1M0, 3c=Stade IIIC : T3T4aN2bM0 ; T4aN2aM0 ; T4bN1N2M0  

4a=Stade IVA : quel que soit T et N M1a    4b= stade IVB : quel que soit T et N M1b  4c= 

stade IVC quel que soit T et N M1c 

 

VIII/ Traitement 

1-) Radiothérapie……/ 1= Oui, 2 = Non 

2-) Chirurgie ………. / 1= Opéré, 2= Non opéré 

A) But de la chirurgie : Chirurgie à visée diagnostic : 1= Oui ; 2= Non 

3-) Chimiothérapie : ………. / 1= Oui, 2= Non 

3-1) Type de chimiothérapie …………. /  1= Néoadjuvante             2= Adjuvante              C= 

Palliative  

 

IX Evolution : 

1 = Rémission …………. / a= Oui        b= Non       

2= Stabilité …………. / a = Oui          b= Non  

3= Perdue de vue …………. / a= Oui           b= Non  

4= Récidive …………. / a = Oui      b= Non  

4a= Local …………… / ; 4b= Métastase…………/ ; 4c= Date ……………/ 

5= Décédé ……………. / a= Oui         Non  

Causes :…………………………  
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Fiche Signalétique (Français) 

Nom : KONE 

Prénoms : Ibrahima 

Titre de la thèse : Evaluation de la prise en charge du cancer du rectum dans le service 

d’Oncologie médicale du Centre Universitaire et Hospitalier le Luxembourg. 

Année de soutenance : 2022-2023. 

Nationalité : Malienne 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine de Pharmacie et 

d’Odontostomatologie du Mali. 

Secteur d’intérêt : Oncologie médicale, Radiothérapie, chirurgie. 

Courriel : ibraka245@gmail.com 

Tel : +223 91 20 47 71 / +223 65 18 81 89 

Résumé 

Le cancer colo-rectal représente, avec celui de l’estomac, les cancers digestifs les plus 

fréquents au Mali. Le but de cette étude était alors d’évaluer la prise en charge du cancer 

du rectum dans le service d’Oncologie médicale du CHU ME le Luxembourg. 

Il s’agissait d’une étude analytique à collecte de donnée rétrospective allant de 1er 

janvier 2016 à 31 Aout 2023. Elle a été portée sur deux cent seize cas du cancer du 

rectum avec un âge moyen de 50,81±14,94 ans ; la tranche d’âge la plus représentée a 

été celle des 41 à 60 ans. 

Le sexe masculin était plus touché avec 55,01% cas soit un sexe ratio de 1,22. Les 

femmes au foyer représentaient 37% des cas. 

L’adénocarcinome Liberkunien a été le type histologique le plus fréquent avec 94% de 

cas. La chimiothérapie selon le protocole Folfox a été principalement utilisé avec 80,3% 

des cas. 

Le pronostic des cancers du rectum était lié au stade TNM, ainsi on notait un meilleur 

taux de survie dans les stades précoce I et II. 

En conclusion, la fréquence du cancer du rectum augmente d’année en année, 

l’amélioration du pronostic dépend du diagnostic précoce de la maladie. 

MOTS CLES : Cancer, chimiothérapie, Adénocarcinome Liberkunien. CHUME 

Luxemburg. 
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Material Safety Data Sheet (English) 

Name : KONE                         First names : Ibrahima                Nationality: Malian 

Year of defense: 2022-2023. 

Place of deposit : Library of the Faculty of Medicine, Pharmacy and 

Odontostomatology of Mali. 

Area of interest : Medical oncology. Radiotherapy, Surgery 

Email: ibraka245@gmail.com 

Cell : +223 91 20 47 71 / +223 65 18 81 89 

Thesis title : Evaluation of the treatment of rectal cancer in the medical oncology 

department of the Luxembourg University and Hospital Center. 

Summary 

Colorectal cancer represents, along with stomach cancer, the most common digestive 

cancers in Mali. The aim of this study was to evaluate the management of rectal cancer in 

the Medical Oncology department of the CHU ME Luxembourg. 

This was a retrospective analytical study spanning from January 2016 to August 2023. It 

covered two hundred and sixteen cases of rectal cancer with an average age of 

50.81±14.94 years; the most represented age group was 41 to 60 years old. 

The male gender was more affected with 55.01% cases, i.e. a sex ratio of 1.22. Housewives 

accounted for 37% of cases. 

Liberkunian adenocarcinoma was the most common histological type with 94% of cases. 

Chemotherapy according to the Folfox protocol was mainly used with 80.3% of cases. 

The prognosis of rectal cancers was linked to the TNM stage, thus there was a better 

survival rate in early stages I and II. 

In conclusion, the frequency of rectal cancer increases from year to year, improving the 

prognosis depends on early diagnosis of the disease. 

KEY WORDS: Cancer, chemotherapy, Liberkunian adenocarcinoma. University Hospital 

Luxembourg. 
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