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RÉSUMÉ 

Le cancer du rectum chez le sujet jeune est une affec-
tion rare et réputée de mauvais pronostic. Ce travail se
base sur une série de 39 patients âgés de moins de 35
ans colligés entre 1976 et 1995. Ces malades représen-
tent 24 % de tous les cancers du rectum diagnostiqués
d u rant la même péri o d e. Les auteurs insistent sur les
particularités anatomocliniques et évolutive de ces can-
c e rs. La fréquence des états précancéreux (13 %), le
délai de diagnostic long (9 mois en moyenne) et la
découverte du cancer à un stade avancé (stades C et D
dans plus de 80 % des cas), le siège de la tumeur au
tiers inférieur du rectum et la prédominance des adéno-
carcinomes indifférenciés et colloïdes muqueux sont des
facteurs de mauvais pronostic qui influencent le traite-
ment  et la survie sans récidive. En effet, 60 % des
t u m e u rs étaient résécables mais seulement 40 % des
patients avaient bénéficié d’une résection à visée cura-
tive ; et la survie à 5 ans était très faible (3 %) alors que
les récidives après résection étaient fréquentes (plus des
3/4 des patients).
La détection des malades port e u rs d’états précancé-
reux, le dépistage du cancer chez les sujets à risque (le
cancer recto colique familiale, les polyposes recto coli-
ques familiales et la recto colite hémorragique), la sus-
picion du cancer devant tout signe d’appel pro c t o l o -
gique et la résection ch i ru rgicale curat ive précédée
d’une radiothérapie sont les moyens qui peuvent amé-
liorer le pronostic.  

actuellement un regain d’intérêt grâce à une meilleure
connaissance de ces cancers et l’évolution des moyens dia-
gnostiques et des techniques chirurgicales. Le but de ce tra-
vail est de préciser, à travers l’étude d’une série de 39 cas,
et une revue de la littérature, les caractéristiques épidémio-
logiques du cancer du rectum chez les patients de moins de
35 ans dans notre pays, d’évaluer les résultats des diff é -
rents traitements, de re s s o rtir les fa c t e u rs de mauva i s
pronostic et les moyens pouvant les améliorer.

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Cette étude rétrospective porte sur une série de 39 cas de
cancers du rectum chez des patients âgés de moins de 35
ans, colligés dans notre service entre 1976 et 1995.
Pour chaque patient, nous avons examiné les antécédents
personnels et familiaux, l’histoire clinique ; et les données
anatomopathologiques, thérapeutiques et évolutives.
La localisation tumorale a été précisée par rapport à la mar-
ge anale en divisant le rectum en : tiers supérieur (plus de
10 cm), tiers moyen (6 à 10 cm) et tiers inférieur (moins de
6 cm).
L’extension du cancer a été évaluée selon la classification
de Dukes (1) qui distingue : 
. stade A : tumeur limitée à la paroi, 
. stade B : tumeur dépassant la paroi sans atteinte ga n -

glionnaire, 
. stade C : métastases ganglionnaires, 
. stade D : tumeur inextirpable ou métastases à distance.
L’ exérèse ch i ru rgicale a été considérée  comme curat ive
l o rsque l’on estime avoir emporté tout le tissu tumoral et
que les tranches de sections n’étaient pas envahies à l’exa-
men histologique.

RÉSULTATS 

Épidémiologie
En 20 ans, 39 cas de cancers du rectum chez des patients
âgés de 17 à 35 ans étaient suivis dans notre serv i c e. Il

LE CANCER DU RECTUM CHEZ LE SUJET JEUNE
FACTEURS DE MAUVAIS PRONOSTIC

S. BENAMR, E. MOHAMMADINE, E. ESSADEL, K. LAHLOU, A. TAGHY, B. CHAD, A. ZIZI, A. BELMAHI.

Clinique chirurgicale B - CHU - Ibn Sina - Rabat - MAROC

INTRODUCTION 

Affection rare et réputée de très mauvais pronostic chez le
sujet jeune, le cancer du rectum présente certaines part i -
cularités anatomo-cliniques et évolutives. Son incidence est
mal connue dans le monde en raison de l’absence d’étu-des
é p i d é m i o l ogiques ap p ro fondies. La maladie re c o n n a î t
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s’agissait de 24 hommes et de 15 femmes (sex-ratio = 1,6)
dont l’âge moyen était de 29 ans. Ces patients rep r é s e n -
taient 24,2 % de tous les malades atteints de cancers du
rectum traités dans le service durant la même péri o d e. Les
états précancéreux étaient précisés chez 5 patients (12,8 %) :
Il s’agit de 4 cas de polyposes recto coliques et d’un cas avec
antécédents familiaux de cancer colo-rectal.

Clinique
Le délai moyen entre le début des tro u bles et la prise en
ch a rge des malades était de 9 mois (1 à 15 mois). Tro i s
p atients étaient traités pendant longtemps pour hémorro ï -
des. La symptomat o l ogie clinique (tableau) était dominée
par les rectorragies, le syndrome rectal et l’amaigrissement.
Six patients avaient consulté au stade d’occlusion.

Anatomopathologie
La tumeur était située au 1/3 supérieur dans 12 cas 
(30,8 %), au 1/3 moyen dans 5 cas (12,8 %) et au 1/3 infé-
rieur dans 22 cas (56,4 %). Tous les cancers étaient des
adénocarcinomes : bien différenciés dans 28,2 % des cas,
moyennement différenciés dans 15,4 % des cas, peu diffé-
renciés 23 % des cas ou colloïdes muqueux 33,3 % des cas.
L’ extension tumorale au moment du diagnostic était telle
qu’aucun patient n’était classé au stade A de DUKES ; par
a i l l e u rs le stade B était re t rouvé dans 3 cas seulement 
(7,7 %), le stade C dans 15 cas (38,4 %) et le stade D dans
18 cas (46,2 %). Le degré d’extension du cancer n’a pas été
précisé chez 3 patients.

Traitement
Le taux d’opérabilité était de 95 % ; 2 patients n’étaient
pas opérables en raison d’une altération profonde de l’état
g é n é ral. Quat re malades (11 %) port e u rs de tumeurs très
bas situées avaient refusé une colostomie iliaque définitive.
Bien que le taux de résécabilité était de 60 % la résection
tumorale n’a été jugée curative que dans 40 % des cas (14
p atients ). Ainsi nous avons réalisé 15 amputations adbo-
m i n o p é rinéales (AAP), 5 résections antéri e u res avec réta-
blissement immédiat de continuité et l’intervention de
H a rtmann dans 1 cas. Une simple colostomie palliat ive a
été pratiquée chez 8 patients (23 %) et 6 malades (17 %)
n’avaient bénéficié que d’une laparotomie exploratrice.

La radiothérapie a été administrée chez 16 patients (41 %).
Elle était ex cl u s ive dans 5 cas et adjuvante dans 11 cas
( p r é o p é rat o i re 1 cas ; postopérat o i re 10 cas). La ch i m i o -

thérapie n’a été proposée que chez un seul malade en post
opératoire.

La mortalité opérat o i re était nu l l e. La morbidité re l at ive -
ment élevée (26 %) était surtout le fait d’infections pariéta-
les (4 cas), de péritonites postopératoires (2 cas), de fistules
stercorales, de rectorragies ou de complication urologique
(3 cas).
Parmi les 14 patients ayant bénéficié d’une résection à visée
curative 11 malades (78,5 %) avaient présenté une récidive.
Les récidives étaient locorégionales (8 cas) ou hépatiques (3
cas).
La survie globale de nos patients était de 46 % à 6 mois, 
25 % à 1 an, 8 % à 3 ans et de 3 % à 5 ans. La surv i e
m oyenne selon le degré d’extension tumorale était de 33
mois pour les stades B, 12 mois pour les stades C et 5 mois
pour les stades D. Nous n’avons pas noté de diff é re n c e s
e n t re les malades ayant reçu une ra d i o t h é rapie postopéra -
t o i re par rap p o rt à ceux qui n’ont bénéficié que d’une
chirurgie exclusive.

DISCUSSION 

Les études épidémiologiques révèlent que le cancer du rec-
tum est rare avant l’âge de 45 ans (2) ; au-delà de cet âge
l’incidence augmente régulièrement dans les deux sexe s .
L’ a ffection est ex c eptionnelle avant la puberté (3) ; quel-
ques cas ont été décrits chez l’enfant, le plus jeune avait 
9 mois (4). L’âge limite avant lequel on parle de cancer du
sujet varie dans la littérature de 30 (5) à 50 ans (6). Nous
l ’ avons fixé arbitra i rement à 35 ans raison du cara c t è re
jeune de la population Marocaine.
L’incidence de ces cancers chez le jeune dans notre séri e
était de 24 %, ce qui parait être élevée par rap p o rt aux
séries occidentales où l’incidence se situe entre 3 et 18 %
(7, 8, 9, 10). La prédominance masculine relevée chez nos
p atients se confi rme dans la majorité des travaux (7, 11,
12). La présence d’une état précancéreux a été re t ro u v é e
dans 18 à 47 % des cas de cancer chez le jeune (5, 12, 13).
Il s’agit essentiellement de polyposes familiales, de re c t o
colites ulcéro - h é m o rragiques et de cancers recto coliques
familiaux (7, 14). Dans notre étude 12,8 % des cas étaient
porteurs d’un état précancéreux, mais ces chiffres ne reflè-
tent en aucune façon l’incidence réelle de ces lésions faute
de leur recherche systématique. La symptomatologie clini-
que chez nos patients ne diffère guère de celle de l’adulte
plus âgé ; elle était dominée par les rectorragies, le syndro-
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me rectal et l’altération de l’état général.
P l u s i e u rs études sugg è rent que le pronostic du cancer du
rectum chez le sujet jeune serait plus sombre que celui des
malades plus âgés (15,16,17), et ceci tiendra à plusieurs
facteurs.

Le délai d’évolution entre le début des tro u bles et le
t raitement : ce délai était de 9 mois en moyenne dans
n o t re séri e. Certains auteurs (3,18) considèrent qu’un
intervalle de 3 mois serait un délai critique, au delà duquel
le pronostic serait défavorable.

La localisation tumorale au 1/3 inférieur du rectum, rele-
vée chez 56 % de nos patients, serait également un facteur
de mauvais pro n o s t i c. D’une part ce segment rectal est
dépourvu de séreuse ce qui facilite l’extension extra-parié-
tale de la tumeur, d’autre part il est incompatible avec une
chirurgie préservant la fonction sphinctérienne (19).

La fréquence des adénocarc i n o m e s peu diff é renciés et
colloïdes muqueux est anormalement élevée chez le sujet
jeune (6, 15, 20). Ils représentent 56 % des adénocarcino-
mes dans notre étude. Ces types histologiques constituent
un facteur anat o m o p at h o l ogique de mauvais pro n o s t i c, il
augmente le risque d’envahissement ex t rap a riétal, de
métastases ga n g l i o n n a i res et favo rise les récidives locales
(21, 22).

Le degré d’extension tumora l e s e rait également un élé-
ment de mauvais pro n o s t i c. Quat re patients sur cinq dans
notre série étaient classés au stade C ou D de Dukes. Néan-
moins, ceci pourrait être attribué au retard diagnostique et
thérapeutique d’une part et à l’agressivité de certains types
histologiques (colloïde muqueux et indifférencié) fréquents
chez le sujet jeune d’autre part (23,24,25).

Le caractère curatif ou palliatif de la résection influence-
rait le pro n o s t i c. Malgré un taux d’opérabilité élevé ch e z
nos patients seulement 40 % avaient bénéficié d’une résec-
tion à visée curat ive. Ce facteur associé à l’absence d’un
p rotocole de thérapeutique adjuva n t e, bien établi, sera i t
l’un des fa c t e u rs qui ont augmenté le risque de récidive
tumorale dans notre série. 

L’ a m é l i o ration du pronostic du cancer du rectum, encore
péjoratif chez le sujet jeune, devrait passer par des étapes
épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques :

* La détection des sujets port e u rs d’états précancéreux 
essentiellement en mat i è re de cancer colo-rectal fa m i -
lial, de polypose recto colique familiale et de re c t o -
colite hémorragique. Le dépistage du cancer dans cette 
p o p u l ation à haut ri s q u e, par l’Hémoccult et la re c t o -
sigmoïdoscopie (9), perm e t t rait de poser un diagnostic 
précoce au stade infraclinique.

* Dans certains pays comme le MAROC le cancer du rec-
tum chez le sujet jeune est fréquent, un malade sur qua-
t re dans notre étude. De ce fait, il doit être suspecté 
d evant n’importe quel signe d’appel pro c t o l ogi q u e. Le 
t o u cher rectal doit fa i re partie intégrante de l’examen 
clinique. La rectosigmoïdoscopie, l’écho-endoscopie, et 
la tomodensitométrie sont des éléments autant diagnos-
tiques que d’évaluations thérapeutiques (26).

* Les re c o m m a n d ations, issues de la conférence de 
consensus sur le choix thérapeutique du cancer du 
rectum tenue à Paris (27), doivent être appliquées chez 
le sujet jeune :

- La ch i ru rgie reste la pièce maîtresse du traitement à 
visée curat ive. La résection antéri e u re avec anas-
tomose colo-rectale dans les cancers du haut rectum 
est pratiquement toujours possibl e. Dans les lésions 
basses siégeant juste au-dessus du sphincter, l’ampu-
tation abdominopérinéale reste la seule solution sauf 
dans certains cas privilégiés, qui sont plus haut situés 
après dissection. Dans les cancers du moyen rectum, 
les indications de la conservation sphinctérienne 
doivent être aussi larges que possible tout en réalisant  
l ’ excision de tout le méso lat é ro - rectal jusqu’à la 
paroi pelvienne, l’excision de la totalité du mésorec-
tum mesurée sur la pièce fraîche. L’anastomose sera
c o l o - rectale basse ou colo-anale avec ou sans réser-
voir (19).

- Une radiothérapie préopératoire est indiquée dans les 
tumeurs avancées siégeant surtout sur le rectum sous 
p é ritonéal, étant donné le risque majeur de récidive 
locorégionale. La radiothérapie adjuvante ne doit pas 
m o d i fier les modalités de la ch i ru rgie d’exérèse à 
visée curative telles qu’elles ont été définies.

- La ch i m i o t h é rapie adjuvante postopérat o i re a pour 
objectif de réduire le risque de surve nue de métas-
tases. Seuls l’acide folinique et le leva m i s o l e, dans 
les tumeurs de classe C ont démontré leur efficacité.
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- L’association radio-chimiothérapie adjuvante réduit la 
fréquence des récidives locorégionales et améliore la
s u rv i e. Les limites actuelles de cette association 
tiennent essentiellement à sa toxicité.    

Les traitements locaux des cancers du rectum possèdent
quelques avantages par rapport à la chirurgie d’exérèse clas-
sique. En effet, ils sont moins mutilants, en particulier pour
les cancers bas situés évitant une colostomie définitive ; leur
morbidité et leur mortalité sont beaucoup plus fa i bl e s .
Cependant, ces techniques vont à l’encontre d’une chirurgie
curative, elles ne s’intéressent qu’à la tumeur et négligent un
é ventuel envahissement ga n g l i o n n a i re. De ce fait leur utili-
s ation doit obéir à des cri t è res de sélection ri go u reux (28,
29).

CONCLUSION 

Le cancer du rectum chez le sujet jeune n’est pas aussi rare
qu’on le croit. Le dépistage actif chez les sujets à ri s q u e,
l ’ é t ablissement du diagnostic au moment où le tra i t e m e n t
serait utile, la chirurgie d’exérèse selon les règles carcino-

logiques et l’introduction de la radio-chimiothérapie dans la
p ratique quotidienne sont les moyens d’améliorer le
pronostic et d’offrir à ces jeunes patients une meilleure sur-
vie. Cette action nécessite une approche multidisciplinaire
du problème faisant intervenir gastro-entérologues, radiolo-
gues, ch i ru rgiens, ra d i o t h é rapeutes, et médecins oncolo-
gues afin de choisir le meilleur protocole thérap e u t i q u e
adapté à chaque cas.

Tableau résumant la symptomatologie clinique 
dans notre série

Signes Cliniques Nombre de cas %

Rectorragies 25 64 %

Syndrome Rectal 21 54 %

Troubles du transit 20 51 %

Amaigrissement > 5 Kg 16 41 %

Anémie sévère 8 20 %

Syndrome occlusif 6 15 %
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