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RESUME 
 
Introduction : La réalisation d’une iléostomie de protection est le standard actuel pour la prise 

en charge des cancers du rectum avec anastomose sous péritonéale. L’objectif de ce travail est 

d’analyser les effets d’une iléostomie de protection pendant la chimiothérapie adjuvante, les 

ajustements possibles de doses de chimiothérapie. 

 

Méthodes : Entre 2005 et 2022, les patients opérés d’un cancer du rectum non métastatique 

avec une iléostomie de protection ont été recueilli rétrospectivement. Les patients traités par 

une chimiothérapie adjuvante (AC) ont été comparés à ceux n’en recevant pas (WAC).  Une 

analyse en sous-groupe dans le groupe AC entre ceux ayant une iléostomie en place pendant 

toute la durée de la chimiothérapie et ceux avec une fermeture plus précoce avant 10 semaines 

a été réalisée. 

 

Résultats : 242 patients ont été inclus avec 178 patients (73,6%) dans le groupe sans 

chimiothérapie et 64 patients (26,4%) dans le groupe chimiothérapie. Les antécédents, la 

localisation tumorale, le traitement néoadjuvant, les suites post opératoires étaient similaires 

dans les deux groupes. 

Le groupe AC présentait un risque d’insuffisance rénal (37,5% vs 14,6%, p 0,0002), de trouble 

ioniques ((45,3% vs 26,9% p 0,008), de dénutrition (23,4% vs 5,6%, p 0,0002) et de ré-

hospitalisation (35,9 % vs 18,5 % p 0,007) plus important que dans le groupe WAC.  

Le groupe AC présentait également une adaptation significative des doses de chimiothérapie 

par Oxaliplatine chez 40,6% des patients, cette adaptation des doses étant plus élevée chez les 

patients avec une iléostomie en place durant la chimiothérapie par rapport au patient ayant une 

fermeture précoce (47,1 vs 9,1%, p 0,021). 

 

Conclusion : Les iléostomies présentent une morbi-mortalité en particulier chez les patients 

traités par chimiothérapie adjuvante par FOLFOX avec une augmentation des épisodes 

d’insuffisance rénale et d’adaptation des doses de chimiothérapie.  

 

Mots-clés : Cancer du rectum, iléostomie de protection, insuffisance rénale, adaptation des 

doses de chimiothérapie 
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Impact of ileostomy in patients treated with adjuvant chemotherapy in 
rectal cancer –  A monocentric retrospective study  
 

ABSTRACT :  
 
Introduction : During low anterior rectal resection for rectal cancer, a protective ileostomy is 

routinely created to reduce the severity of complications related to anastomotic insufficiency. 

The aim of this study is to investigate the effects of an ileostomy during adjuvant chemotherapy, 

possible adjustments to adjuvant chemotherapy due to complications from ileostomy. 
 

Method : Between 2005 and 2022, patients operated on for non-metastatic rectal cancer with 

an ileostomy were collected retrospectively. Patients treated with adjuvant chemotherapy (AC) 

were compared with those not receiving adjuvant chemotherapy (WAC).  A subgroup analysis 

was also performed between patients who had an earlier closure of their ileostomy before 10 

weeks and those who had an ileostomy in place for the duration of chemotherapy.  
 

Results : 242 patients were included, with 178 patients (73.6%) in the no-chemotherapy group 

and 64 patients (26.4%) in the chemotherapy group. History, tumor location, neoadjuvant 

treatment and postoperative follow-up were similar in both groups. 

The AC group had a greater risk of renal failure (37.5% vs. 14.6%, p 0.0002), ionic disorders 

(45.3% vs. 26.9% p 0.008), malnutrition (23.4% vs. 5.6%, p 0.0002) and rehospitalization 

(35.9% vs. 18.5% p 0.007) than the WAC group.  The AC group also showed a significant dose 

adjustment of Oxaliplatin chemotherapy in 40.6% of patients, this dose adjustment being 

higher in patients with an ileostomy in place during chemotherapy than in patients with early 

closure (47.1 vs. 9.1%, p 0.021). 
 

Conclusion : Renal failure is a recurrent event in patients with ileostomies, particularly those 

receiving FOLFOX chemotherapy. The presence of an ileostomy during chemotherapy 

predisposes to increased episodes of renal failure, and requires major adaptation of 

chemotherapy doses, particularly those of Oxaliplatin.  

 

 
Key Words : Rectal cancer, protective ileostomy, adjuvant chemotherapy, ileostomy closure, 

renal failure, chemotherapy dose adjustment 
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Glossaire Première Partie : 
 
 
ESPEN : European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

Gy : Gray 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HNPCC : Hereditary Nonpolyposis Colorectal Cancer  

IMC : Indice de Masse Corporel  

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 

MMR : Mis Match Repair 

MSI : Microsatellite instability 

PAF : Polypose Adénomateuse Familiale 

TEP : Tomographie par Émission de Positons  

TNCD :  Thésaurus National de Cancérologie Digestive  

TNT : Traitement Néoadjuvant Totale 
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PREMIERE PARTIE : PREAMBULE SUR LE CANCER DU 

RECTUM 
 

 

I- Anatomie du rectum 
 

1) Embryologie (1-3) 

 Le rectum dérive de l’intestin primitif qui se forme à partir de la quatrième semaine 

de développement embryonnaire en position sagittale médiane. Celui-ci est dérivé du 

lécithocèle secondaire, par plicatures longitudinales et transversales, tapissé par l’entoblaste. 

L’entoblaste sera à l’origine des épithéliums des différents segments du tube digestif et des 

glandes digestifs et le mésenchyme entourant l’intestin primitif sera à l’origine des tissus 

musculaires et conjonctifs de l’appareil digestif. 

 

Figure 1 : Coupe longitudinale : mise en place de l’intestin primitive, dessin réalisé à la 
main et scanné 
 
 L’intestin primitif correspond à la cavité formée d’une branche crâniale, la 

membrane pharyngienne et d’une branche caudale, la membrane cloacale reliées par leur 

sommet où s’abouche le canal vitellin venant du placenta maternel par l’ombilic. 

 Jusqu’à la dixième semaine, le tube digestif, ayant une croissance plus importante 

que l’embryon lui-même, celui se développe hors de la cavité abdominale : il est rattaché aux 

parois de l’embryon par le méso ventral et dorsal. Le méso ventral ne persiste que pour 

l’intestin antérieure et le futur estomac. Les mésos dorsaux sont à l’origine du mésentère pour 
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l’intestin grêle, du mésocolon pour le colon et du mésorectum pour le rectum pelvien. Ils 

n’existent pas pour l’anus et le canal anal qui ont une origine ectodermique. 

 A partir de la dixième semaine, le tube digestif effectue une rotation de 90 degrés 

trois fois successivement dans le sens inverse des aiguilles d’une montre, permettant sa 

réintégration. Après sa rotation le tube digestif ne retrouve sa position sagittale médiane qu’à 

hauteur du rectum.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 2 : Intestin primitif au trentième jour du développement embryonnaire, dessin 
réalisé à la main et scanné 
 

 L’intestin primitif comporte trois régions, vascularisées par des branches aortiques 

différentes : 

- L’intestin antérieur, vascularisé par l’artère cœliaque, qui sera à l’origine de la cavité 

buccale, de l’œsophage, l’estomac, d’une partie du duodénum, du foie, du pancréas et des 

voies biliaires.   

- L’intestin moyen, vascularisé par l’artère mésentérique supérieure, qui sera à l’origine de 

la partie terminale du duodénum, de l’intestin grêle, du cæcum, du colon droit et des deux 

tiers du colon transverse. 



 22 

- L’intestin postérieur, vascularisé par l’artère mésentérique inférieure est à l’origine pour 

sa partie proximale du tiers du colon transverse, du colon gauche et sigmoïde et pour sa 

partie distale du rectum et des deux tiers supérieurs du canal anal.  

 Le canal anal est formé dans ses deux tiers supérieurs par le développement de 

l’entoblaste de l’intestin postérieur et dans son tiers inférieur par l’ectoblaste, la jonction se 

faisant au niveau de la ligne pectinée, vestige de la membrane cloacale. Cette différence 

d’origine explique la nature glandulaire, comme dans le rectum, de la muqueuse au-dessus de 

la ligne pectinée et la nature malpighienne de la muqueuse anale en dessous de cette ligne. 

     

2) Morphologie (3-5) 

 Le rectum correspond à la partie terminale du tube digestif, il fait suite au colon 

sigmoïde au niveau de la troisième pièce sacré. La jonction appelé charnière recto-

sigmoïdienne correspond à la courbure où le colon sigmoïde situé à gauche rejoint la ligne 

médiane.  

 Il a une longueur de douze à quinze centimètres. De profil, il présente une forme de 

S : il décrit d’abord une courbe concave en avant (courbure sacrale), puis à hauteur du 

diaphragme pelvien, il décrit une inflexion convexe (courbure périnéale) suivant le même axe 

que le canal anal permettant de créer un angle recto anal de 100°.  Il présente également trois 

courbures latérales peu marquées (valves de Houston). 

 Il comporte deux parties : 

- Le rectum pelvien ou ampoule rectale situé au niveau de la concavité sacrococcygienne 

de calibre d’environ quatre centimètre dans sa partie supérieure. Sa compliance est 

importante d’environ 400ml. En dehors de la période de défécation, celle-ci est vide. 
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- Le rectum périnéal ou canal anal démarrant au niveau de la courbure périnéale mesurant 

environ 4 cm, cylindrique et entouré par deux muscles : le sphincter anal interne et le 

sphincter anal externe. Il se termine au niveau de la marge anale ou ligne anocutanée. 

 

 

Figure 3 : Schéma morphologique du rectum, dessin réalisé à la main et scanné 
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3) Moyen de fixité 

 Le rectum est maintenu par des formations conjonctives de l’espace extra 

péritonéale et en bas par le périnée postérieur en particulier par les faisceaux du muscle 

élévateur de l’anus. En haut, il est suspendu par le ligament supérieur du rectum dans lequel 

chemine l’artère rectal supérieure et les nerfs hypogastriques.  

 Latéralement, il est suspendu par deux ligaments pairs et symétriques : le ligament 

latéral du rectum dans lequel circule l’artère et les veines rectales moyennes et le ligament 

utéro-sacral chez la femme ou vésico-sacral chez l’homme.  

 En arrière, le rectum est séparé du sacrum par une dépendance du fascia pelvien 

pariétal, le fascia présacral, délimitant l’espace rétrorectal. 

 

4) Rapports du rectum 

 Le péritoine rectal se réfléchit sur la face antérieure pour former chez l’homme le 

cul de sac rétro-vésical avec le péritoine vésical et le cul de sac rétro-utérin avec le péritoine 

utéro-vaginal. La face antérieure chez l’homme est en rapport avec la partie retro-trigonale de 

la base vésicale par l’intermédiaire du cul de sac rétro-vésical, les vésicules séminales, les 

canaux déférents, la partie terminale des uretères et la prostate tandis que chez la femme, la 

face antérieure est au contact de l’utérus et du vagin.  

 Latéralement, le segment péritonéal est en rapport avec les anses iléales, le colon 

sigmoïde et les ovaires chez la femme. Sous le péritoine, les deux espaces pelvi-rectaux 

contiennent chacun une artère et une veine rectale moyenne, l’uretère pelvien, les nerfs 

hypogastriques et érecteurs.  

 La face postérieure est en rapport avec le sacrum et le coccyx, l’artère rectale 

supérieure, l’artère sacrale médiane, les branches antérieures des troncs sacraux S2, S3 et S4 

et aux troncs sympathiques formant les deux nerfs pré sacrés.  
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5) Vascularisation artérielle 

 La vascularisation artérielle du rectum est assurée par 4 artères dont les origines 

sont différentes et intimement liées à l’embryologie et à l’origine endodermique du rectum 

pelvien et ectodermique du rectum périnéale. Ces artères sont richement anastomosées ente 

elles :  

- L’artère rectale supérieure, la plus importante qui vascularise la totalité du rectum pelvien 

et la muqueuse du canal anal. C’est une branche terminale de l’artère mésentérique 

inférieure après l’émergence des artères sigmoïdiennes. Elle croise les vaisseaux iliaques 

gauches, descend dans la racine verticale du méso-sigmoïde et se divise en deux branches 

en regard de S3 à la face postérieure du rectum. La branche droite, descendante, 

vascularise la moitié postérieure droite et a un trajet vertical tandis que la branche gauche, 

horizontale, vascularise la face antérieure. Les branches collatérales forment un réseau de 

vascularisation sous muqueux jusqu’à la ligne pectinée. 

- Les artères rectales moyennes naissent de l’artère iliaque interne. Elles sont inconstantes, 

bi ou unilatérales, avec un diamètre toujours faible. Elles vascularisent la musculeuse du 

canal anal. 

- Les artères rectales inférieures naissent de chaque côté des artères pudendales au niveau 

du canal pudendal d’Alcock. Elles vascularisent l’appareil sphinctérien, la sous muqueuse 

du canal anal. 

- L’artère sacrée médiane naît de la bifurcation aortique. Elle descend verticalement sur le 

promontoire et dans l’espace retro rectal pour se terminer en regard du coccyx à la face 

postérieure du canal anal.  
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6) Vascularisation veineuse  

 La vascularisation veineuse est satellite de la vascularisation artérielle avec un 

drainage soit dans le système porte ou dans le système cave : 

- La veine rectale supérieure formée de la réunion de cinq à six veines traversant la paroi 

musculaire du rectum et correspond à la branche d’origine de la veine mésentérique 

inférieure.  

- Les veines rectales moyennes, inconstantes et de petit calibre, naissent d’un plexus 

périmusculaire et d’un plexus veineux sous muqueux du canal anal. Elle se jettent dans la 

veine iliaque interne. 

- Les veines rectales inférieure, drainent le plexus rectal externe compris entre la peau de la 

marge anale et le sphincter externe. Elle se jettent dans la veine pudendale internes après 

avoir traversé la fosse ischio rectale.  

- La veine sacrale médiane nait en arrière du rectum et draine la partie supérieure du 

rectum périnéal, elle se jette dans la veine iliaque commune gauche. 

Ce système de drainage veineux forme un système d’anastomose porto-cave naturelle. 

 

7) Le drainage lymphatique et mésorectum 

 Le drainage lymphatique est satellite de la vascularisation artérielle et se fait pour 

la plus grande partie du rectum dans le mésorectum, dérivé du méso dorsal de l’intestin 

primitif.  Le mésorectum n’apparait pas dans les traités d’anatomie classiques, sa première 

description dans la littérature chirurgicale apparait en 1982 (6). Il correspond à un manchon 

adipeux entourant le rectum de façon circonférentielle s’étendant de la musculeuse rectale au 

fascia recti. Il est plus développé en postéro-latérale qu’en antérieur (7). 

 Les lymphatiques drainant le rectum périnéal, d’origine ectodermique se font en 

dehors du mésorectum sous le fascia pariétal : ils se drainent soit dans les ganglions iliaques 



 27 

internes en suivant les vaisseaux rectaux moyens, soit dans les ganglions iliaques primitifs à 

partir des ganglions périrectaux postérieurs.  

 Ce système de drainage lymphatique différent, en lien avec l’embryologie, 

explique, pour certains auteurs (3) un taux de récidive pelvienne plus élevé pour les lésions 

les plus basses. 

 

8) Innervation (3-5) 

L'innervation est à la fois somatique et végétative, et est effectuée par :  

- les ganglions et les nerfs hypogastriques (de L1 à L4) : fibres sympathiques ayant un effet 

inhibiteur au niveau proximal de l'anus mais activateur au niveau des sphincters anaux  

- les nerfs pelviens : fibres parasympathiques (permettant de contracter ou relâcher les 

sphincters de manière involontaire) et sensitives  

- le nerf honteux : motoneurones α et fibres sensitives  

Les fibres sensorielles (des nerfs pelvien et honteux) permettent d'indiquer tout changement 

de pression pouvant avoir lieu au niveau du rectum.  

 

II- Épidémiologie du cancer colorectal et facteurs de risque 

1) Épidémiologie 

 Le cancer colorectal représente le troisième cancer le plus fréquent dans le monde 

(1,93 millions de cas, source World Health Organization) et la deuxième cause de décès par 

cancer dans le monde derrière le cancer du poumon (769 000 décès en 2020, source World 

Health Organization). Les taux d’incidences sont 6 fois plus élevés dans les pays développés, 

en particulier au Japon et en Amérique du Nord (9-10) mais avec l’amélioration du dépistage 

et des thérapeutiques, le taux de mortalité est en diminution (11). Les dernières observations 
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montrent une augmentation de l’incidence des cancer colorectaux chez les 50-54 ans à des 

stades plus précoces (12). 

 

 
Figure 4 : Taux d’incidence et taux de mortalité par cancer en 2020 dans le monde, source 
Globocan, World Health Organization 2020 (8) 
 

 En Europe, les taux d’incidence et leur évolution sont différents. Les taux les plus 

élevés sont observés en Europe du Nord et en Europe de l’Ouest (11). Concernant les taux 

d’incidence, la France occupe chez l’homme le huitième rang et chez la femme le douzième 

rang des pays de l’Union Européenne (13).  

 En France, l’incidence du cancer colorectal est estimée à 47000 cas en 2023 (14). 

La survie des patients s’est améliorée depuis 30 ans et elle est une des plus élevée en Europe 

(11). Concernant la répartition territoriale de l’incidence du cancer colorectale, chez les 

femmes, peu de disparité territoriale sont observés mais chez les hommes, la région Haut de 

France présente l’incidence la plus élevé. Les disparités sont surtout observées en termes de 

mortalité avec une surmortalité dans les régions avec une population plus défavorisée comme 

les Haut de France qui a le taux de mortalité le plus élevé et qui dépasse les 10% de la 

moyenne nationale (15). La survie est directement en lien avec le statut social avec un plus 

mauvais pronostic pour les patients défavorisés. Les causes de ce gradient de mortalité sont 
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nombreuses et interviennent tout le long de la chaine que cela soit au niveau du dépistage, du 

diagnostic ou de la thérapeutique (11). 

 

Figure 5 : Taux d’incidence et de mortalité du cancer colorectal en France selon l’année 
(1990-2018), source Institut National du Cancer 
 

2) Facteurs de risques 

 Les facteurs de risque du cancer colorectal sont nombreux (16) :  

- L’âge : 90% des cancers colorectaux sont diagnostiqués après 50 ans (16). 

- L’alimentation avec une alimentation riche en viande rouge, en graisse et pauvre en fibre.  

- Le surpoids et l’obésité avec une augmentation du risque de cancer colorectal de 41 % 

chez les patients obèses avec un indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 30 

kg/m2(17). 

- Le diabète et l’insulino-résistance avec un risque de cancer colorectal trente-huit fois plus 

importante chez les diabétiques (18) 

- L’alcool avec un risque relatif de 1,38 (16) 

- Le tabac 

- L’exposition professionnelle à l’amiante avec un surrisque de développer un cancer 

colorectal de 25 (19) à 75% (20) après une exposition de plus de 25 ans selon les études.  
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- Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin : 

o Chez les patients atteints de rectocolite hémorragique, le risque relatif est compris 

entre 1,7 et 2,75 en fonction de l’âge du diagnostic, de l’ancienneté de la maladie, 

de son étendue et de sa sévérité (21).  

o Chez les patients atteints de maladie de Crohn, le surrisque est également fonction 

de l’âge de la maladie, de son ancienneté et de sa sévérité. Le risque relatif est 

encore controversé mais peut atteindre 4,5 dans certaines études (21-22). Une 

atteinte ano-périnéale est également en lien avec un sur risque de cancer colorectal 

en plus du cancer de l’anus (23). 

Le risque est plus élevé en cas de cholangite sclérosante primitive associée et de pancolite 

(21). L’incidence des cancers colorectaux chez les patients atteints de maladie 

inflammatoires chroniques de l’intestin a plutôt tendance à diminuer ces dernières années 

en lien avec des traitements et la surveillance par coloscopie (21).  

- L’acromégalie avec un risque multiplié par 2 ou par 3 (11).  

- Les facteurs génétiques  

 

3) Cancer colorectal et génétique 

 Les cancers colorectaux sont sporadiques dans plus de 80% des cas. Ils surviennent 

dans 15% des cas dans un contexte familial sans qu’on puisse véritablement identifier une 

mutation génétique. Dans 5% des cas, ils surviennent chez des patients atteints d’une 

prédisposition génétique dont on peut différencier deux groupes : les formes polyposiques 

(polypose adénomateuse familiale (PAF)) et les formes non polyposiques (exemple du 

syndrome HNPCC ou syndrome de Lynch).  
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3.1. La Polypose Adénomateuse Familiale (PAF) 

 La PAF est responsable de 1% des cancers colorectaux. La prévalence dans 

l’Union Européenne est estimée à 1/13300 à 37600 (24). Elle est liée à la mutation du gène 

APC, le phénotype est de transmission autosomique dominante. Un phénotype atténué lié à 

une mutation du gène MUTYH de mode de transmission autosomique récessif est également 

décrit.  Elle se manifeste par le développement après la puberté de multiples adénomes dans le 

colon et le rectum à partir de l’adolescence et en l’absence de prise en charge, l’apparition 

dans 100% des cas d’un cancer colorectal avant l’âge de 50 ans (24).  

 La PAF peut présenter également d’autres lésions (24) comme des tumeurs 

desmoïdes, des adénomes gastriques et duodénaux, des ostéomes, des cancers thyroïdiens, des 

corticosurrénalome, des hépatoblastomes, des kystes sébacés multiples et des hypertrophies 

congénitales de l’épithélium pigmentaire rétinien. 

 Une surveillance par coloscopie est nécessaire à partir de l’adolescence et est 

réalisée annuellement. Une coloproctectomie avec anastomose iléo-anale est proposée au 

patient vers l’âge de 20 ans (25), le risque de polypose sur le réservoir est d’environ 38% à 15 

ans avec un risque de transformation en adénocarcinome (25) nécessitant une surveillance 

endoscopique régulière même chez les patients opérés.  

 

3.2. Le syndrome de Lynch 

 Le syndrome de Lynch ou Hereditary Nonpolyposis colorectal cancer (HNPCC) (3 

à 5% (16)) est lié à une mutation germinale d’un gène Mis Match Repair (MMR : MLH1, 

MSH2, MSH6, PMS2 (26)), gènes impliqués dans la réparation de l’ADN. Ces tumeurs ont un 

phénotype MSI (microsatellite instability). La première description de ce syndrome date de 

1913 et a été complétée en 1966 par Henri Lynch (26).  
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Les adénomes observés chez ces patients ont tendance à évoluer plus rapidement vers un 

cancer, sont généralement plan et les cancers sont plus souvent localisés au niveau du colon 

droit (16). 

Les patients atteints ont également un surrisque de développer un adénocarcinome de 

l’endomètre, de l’ovaire, de l’estomac, de l’intestin grêle, de carcinome urothéliale des voies 

urinaires supérieures, d’adénocarcinome du pancréas, de cholangiocarcinome, de 

glioblastome (26). 

Ce syndrome est suspecté devant la présence des critères d’Amsterdam II et doivent être 

confirmé par l’analyse génétique : 

- 3 cas familiaux de cancer du spectre 

- 1 parent au premier degré des deux autres 

- Deux générations successives atteintes 

- Un cas avant 50 ans 

- La PAF est exclue 

Mais les formes incomplètes sont fréquentes et ces critères sont souvent jugés trop restrictifs 

et ne prennent pas en compte les tumeurs extra-colique (16). D’autres critères comme ceux de 

Bethesda ont été mis en place pour augmenter la sensibilité du diagnostic (26). 

 

En France, selon accord d’expert (27), il est préconisé de rechercher un syndrome de Lynch 

avec une consultation d’oncogénétique chez les patients : 

- Ayant deux antécédents personnels de cancer du spectre du syndrome de Lynch. 

- Ayant un cancer colorectal avant l’âge de 40 ans. 

- De moins de 60 ans ayant une présence d’une instabilité des microsatellites ou chez un 

patient quel que soit son âge en cas d’antécédent au premier degré d’un cancer du spectre 

HNPCC. 
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- Ayant deux parents atteints par un cancer du spectre dont un avant l’âge de 50 ans. 

Chez les patients atteints d’un syndrome de Lynch, il est recommandé de commencer la 

surveillance endoscopique à partir de 20-25 ans ou 5 ans avant le cas index familial (premier 

cancer le plus jeune dans la famille) (27).  

Le risque de cancer colorectal chez ces patients est de 80 % (27) et une chirurgie 

prophylactique n’est pas recommandée (27). 

 D’autres formes de cancers coliques sont rares (moins de 0,1% (27)), on y retrouve 

le syndrome de Peutz-Jeghers, la polypose juvénile. 

 

4) Dépistage du cancer colorectal en France 

 En France, selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), le 

dépistage du cancer colorectal repose selon trois niveaux de risque (27) représenté dans le 

tableau suivant (27 selon HAS). 

 

 Risque Moyen Risque élevé Risque très élevé 

Population 

Population 

asymptomatique de plus 

de 50 sans facteur de 

risque 

- Maladie inflammatoire 

chronique de l’intestin 

évoluant depuis plus de 10 ans 

- Antécédent d’adénome ou de 

cancer colorectal personnel  

- Antécédent familial de 

cancer colorectal au premier 

degré (avant 60 ans ou deux 

parents quel que soit l’âge) 

Prédisposition héréditaire : 

- Polypose adénomateuse 

familiale 

- Syndrome de Lynch 

Stratégie de 

dépistage 

Programme de dépistage 

organisé du cancer 

colorectal 

Dépistage individuel 

- Surveillance endoscopique 

tous les 3 à 5 ans selon la 

présence ou non d’adénomes 

Dépistage individuel : 

- Consultation oncogénétique  

- Surveillance endoscopique 
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 Le dépistage du cancer colorectal, cancer encore trop souvent diagnostiqué à un 

stade tardif (28), a été déployé dans l’ensemble du territoire français en 2008 : ce test est 

destiné aux personnes asymptomatiques de 50 à 74 ans, à réaliser tous les deux ans (28). 

Initialement, il correspond au test au gaïac remplacé par le test immunologique en 2015, plus 

performant, avec une sensibilité de 70% et une spécificité de 97 à 98% (28). Le taux de 

participation 34,3% en 2021-2022 (source Santé Publique France) avec une participation plus 

élevée pour les femmes (35,3%) par rapport aux hommes (33,2%), ce taux de participation 

faible en dessous du standard européen de 45% (source Santé Publique France) fait du 

dépistage du cancer colorectal un enjeu de santé publique majeur.  

  Le programme de dépistage influe sur la mortalité et l’incidence du cancer 

colorectal avec une diminution de mortalité de 15 à 18 % avec le test au Gaïac et une 

diminution de l’incidence de 20% avec un test immunologique chez les participants (29). 

 

III- Prise en charge du cancer du rectum en 2023 

 

 La prise en charge du cancer du rectum nécessite une approche individualisée chez 

chaque patient avec une expertise multidisciplinaire regroupant gastro-entérologues, 

oncologues, radiothérapeutes, radiologues, anatomopathologistes et chirurgiens colorectaux. 

Cette prise en charge multidisciplinaire a bénéficié d’avancées thérapeutiques majeures au 

cours des dernières décennies.  

 

 

 

 

 



 35 

1) Diagnostic du cancer du rectum 

 Les principaux symptômes d’un cancer du rectum sont : 

- Un syndrome rectal : faux besoins, ténesmes, épreintes 

- Des rectorragies 

- Des troubles du transit 

- Des douleurs abdominales 

- Une anémie ferriprive  

- Un amaigrissement 

- Une masse abdominale ou rectale 

 

 Il peut également être révélé par une complication : une occlusion, une perforation 

ou des métastases en particulier hépatiques ou pulmonaires.  

 Un seul de ces symptômes ou un test de dépistage positif doit faire consulter un 

gastro-entérologue pour un bilan endoscopique.  

 Lors de la consultation, il faut rechercher chez le patient ses antécédents personnels 

et familiaux, ses signes cliniques, son état général (score OMS, échelle de Karnofsky) et son 

état nutritionnel (poids, IMC (Indice de Masse Corporelle) et perte de poids). Chez la 

personne âgée, une évaluation gériatrique est recommandée (après réalisation du score G8). 

 

 L’examen clinique (30) est primordial avec la palpation des aires ganglionnaires et 

la réalisation, après consentement du patient de touchers pelviens. Le toucher rectal permet 

d’apprécier le siège de la tumeur et son rapport par rapport au bords supérieur du sphincter, sa 

taille, son caractère circonférentiel et sténosant, sa mobilité par rapport au plan profond. Chez 

la femme, pour les tumeurs antérieures, un toucher bidigital permet de rechercher de 
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l’envahissement de la cloison recto-vaginal. Le toucher rectal permet également d’apprécier 

les fonctions et la tonicité des muscles releveurs.  

 Le bilan endoscopique doit se faire sous anesthésie générale et sauf si la tumeur est 

infranchissable, elle doit être totale en particulier pour rechercher des lésions néoplasiques sus 

jacentes qui auraient une incidence sur la prise en charge du patient.  

 

2) Bilan d’extension 

 Le pronostic du cancer rectal dépend intimement de l’extension de la maladie au 

moment du diagnostic, le bilan d’extension est essentiel pour une prise en charge 

individualisée.  

 Les examens complémentaires indispensables en plus de la coloscopie sont le 

scanner thoraco-abdomino-pelvien et l’IRM rectal (31).  

 Le scanner thoraco-abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste est 

réalisé à la recherche d’extension métastatique hépatique ou pulmonaire. L’extension locale 

est également étudiée mais nécessite la réalisation d’une IRM pelvienne qui est l’examen de 

référence (32).  

 

 L’IRM pelvienne doit être systématique en absence de contre-indication avec un 

champ minimal de 1,5 Tesla (32), elle a une précision globale de 65 à 86% (33) et correspond 

à l’examen de référence pour la résécabilité tumorale (31). Elle conditionne également le 

traitement néoadjuvant (31).  Une préparation n’est pas nécessaire et elle comporte des 

séquences en pondération T2 sans suppression de la graisse dans les trois plans de l’espace et 

des séquences de diffusion (32). Les séquences T1 avec injection d’un agent de contraste à 

base de Gadolinium sont facultatives (32). 
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Le compte rendu doit comporter :  

- La localisation globale de la tumeur et sa position dans le pelvis. L’estimation de la 

localisation tumorale est généralement assez bien corrélée avec l’endoscopie (32).   

- La localisation du pôle inférieur de la tumeur par rapport à la marge anale et par rapport 

au bords supérieur du sphincter interne (31) et le rapport de celle-ci par rapport aux 

muscles élévateur de l’anus, au muscle pubo-rectal. En cas de tumeur basse, la hauteur 

d’envahissement du sphincter interne est également à préciser pour envisager une 

résection intersphinctérienne (31) 

- Le stagging T et N (31) 

- L’extension au fascia recti 

- La présence d’invasion vasculaire extra murale 

- La présence d’adénopathie extramésorectales même si sa fiabilité est imparfaite (32, 34-

35). 

 L’étude de l’atteinte ganglionnaire est cruciale pour la prise de décision 

thérapeutique mais les méta analyses et les données de la littérature ont montré que les 

examens d’imagerie même combinés ne sont pas fiable (36-37) pour détecter l’atteinte 

ganglionnaire avec une concordance radio-histologique de 60% maximum (34-35). Le cut off 

de 1cm pour la taille ganglionnaire n’est pas fiable (36-37), les ganglions plus petits mais 

présentant des critères morphologiques comme des bordures irrégulières ou une intensité de 

signal hétérogène doivent être considérés comme positifs (36-37). 

 

 L’écho-endoscopie est un examen précis opérateur dépendant, son intérêt par 

rapport à l’IRM repose sur l’évaluation de l’extension pariétale des tumeurs superficielles 

avec une précision diagnostique de 87,5% (31). En effet, l’IRM surestime l’invasion profonde 
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des tumeurs superficielles et n’est donc pas adaptée avec un risque de sur traitement. Pour ces 

lésions superficielles, il est donc recommandé de réaliser plutôt une écho-endoscopie (31). 

 Il est à noter que l’utilisation de la Tomographie par Émission de Positons (TEP) 

ou TEP-scan pour évaluer la tumeur primitive ainsi que son statut ganglionnaire n’est pas 

recommandé en routine (33 et 34). 

 

 Le bilan d’extension doit être renouvelé après le traitement néoadjuvant et avant la 

chirurgie pour évaluer à la fois la réponse locale du traitement néoadjuvant, l’absence 

d’évolution métastatique et pour préparer la chirurgie (31-36-37). 

 

3) Évaluation nutritionnelle 

 L’état nutritionnel doit être systématiquement évalué avant et après chirurgie avec 

une recherche de dénutrition et afin de dépister les carences vitaminiques et ioniques, la 

chirurgie carcinologique étant à risque élevé de morbidité (38). La dénutrition est définie 

selon la HAS comme (39) : 

- Perte de poids supérieure ou égale à 5% en 1 mois ou 10% en 6mois ou 10% par rapport 

au poids habituel avant le début de la maladie, 

- IMC < 18,5 kg/m2, 

- Réduction quantifiée de la masse ou de la fonction musculaire. 

 

 De plus, en complément de la définition de la HAS, les recommandations de 

l’ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) (38 et 40) recommandent 

la recherche des critères suivant : 

- Perte de poids > 10-15% dans les 6 mois, 

- IMC < 18,5 kg/m2, 
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- Albuminémie < 30g/L, 

- NRS-2002 >5 (Nutritional Risk Screening) ou SGA Grade C (Subjective Global 

Assessment). 

 Les patients ayant un de ces critères présentent une dénutrition cliniquement 

pertinente entrainant un surrisque de complications post opératoire (38-40). 

 La prise en charge de ces patients doit être systématique avant la chirurgie 

oncologique même si celle-ci doit être retardée (38) avec une surveillance rapprochée pour 

éviter le syndrome de renutrition inapproprié. Il est proposé d’après les recommandations de 

l’ESPEN une période de 7 à 14 jours. La voie entérale est toujours à privilégier (38). Pour le 

cancer colorectal, celle-ci vise à diminuer le nombre de fistule anastomotique (41). 

 L’immunonutrition est indiquée pour tous les patients atteints d’un cancer 

colorectal en pré opératoire, en France, l’ORAL IMPACT est préféré et est administré 5 à 7 

jours avant la chirurgie (38). Elle peut être continuée en post opératoire chez les patients 

dénutris associée à une prise en charge diététique et à une réalimentation précoce des patients 

en l’absence de complication post opératoire (38). 

 

 Après la chirurgie, il est également nécessaire d’évaluer l’état nutritionnel du 

patient à chaque consultation et d’évaluer les carences. Pour le cancer du rectum, un dépistage 

des carences en magnésium, phosphore, calcium est à réaliser deux fois par an (38). Aucune 

supplémentation systématique est nécessaire.  
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4) Classification des cancers du rectum 

4.1 Classification anatomique 

 Après un bilan d’extension complet, la tumeur est classée selon sa position 

anatomique par rapport à la marge anale ou par rapport au bord supérieur du sphincter interne 

(31). On définit : 

- les cancers du haut rectum entre 10 et 15 cm de la marge anale ou à plus de 7 cm du bord 

supérieur du sphincter 

- les cancers du moyen rectum entre 5 et 10 cm de la marge anale ou entre 2 et 7 cm du bord 

supérieur du sphincter 

- les cancers du bas rectum entre 0 et 5cm de la marge anale ou à 2cm ou moins du bord 

supérieur du sphincter 

 Cette classification est indispensable pour la prise en charge globale du patient et 

l’évaluation de la possibilité de préservation sphinctérienne.  

 

 

 

 

 

Figure 6 : Classification anatomique, 
schéma réalisé à la main et scanné 
 

 

 

 

 

 



 41 

4.2 Classification anatomopathologique 

La classification en vigueur est celle de l’UICC (TNM 8ème édition 2017) (31) : 

 

Tumeur primitive  

- Tx  Renseignements insuffisants pour classer la tumeur 

- T0 Pas de signe de tumeur primitive 

- Tis  Carcinome in situ 

- T1 Tumeur envahissant la sous muqueuse 

- T2 Tumeur envahissant la musculeuse 

- T3 Tumeur envahissant la sous séreuse 

- T4 
T4a : tumeur perforant le péritoine viscérale 

T4b : tumeur envahissant d’autres organes de voisinage  

Adénopathies régionales  

- Nx Renseignements insuffisants pour classer les ganglions 

- N0 Pas de métastase ganlionnaire 

- N1 Métastases dans 1 à 3 ganglions lymphatiques régionaux 

- N2 Métastases dans 4 ou plus ganglions lymphatiques régionaux 

Métastases à distance  

- Mx Renseignements insuffisants pour affirmer la présence de 

métastase ou non 

- M0 Pas de métastase 

- M1 Présence de métastase à distance 

 

 Les ganglions lymphatiques régionaux pour le cancer du rectum regroupent les 

ganglions rectaux supérieurs, moyens et inférieurs (hémorroïdal) ou ganglions du 
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mésorectum, mésentériques inférieurs, iliaques internes (qui sont en continuité avec les 

ganglions de l’artère rectale moyenne), latéro-pelvien, pré-sacrés, promontoire sacré (Gérota) 

et les ganglions inguinaux pour les tumeurs du canal anal. 

 Les ganglions iliaques externes ou obturateurs ne sont pas des ganglions régionaux 

du rectum et sont ainsi classés comme métastase.  

 

5) Prise en charge thérapeutique 

5.1 Traitement néoadjuvant 

 Le traitement néoadjuvant est indiqué pour les tumeurs du moyen et du bas rectum 

localement avancées (T3-T4-N+) et une option pour les cancers du haut rectum (31). 

Il repose sur trois approches depuis 2021 : traitement néoadjuvant totale (TNT), une 

radiochimiothérapie longue ou conventionnelle et une radiothérapie courte. Le choix du 

traitement repose sur l’état clinique du patient, le stade tumoral et les préférences du centre 

administrant le traitement (31). 

 

5.1.1 Le traitement néoadjuvant totale (TNT) 

 Le TNT associe une chimiothérapie d’induction associée à une radio 

chimiothérapie conventionnelle a été un domaine de recherche actif ces dernières années et 

constitue un nouveau standard pour les tumeurs T3-T4Nx (31). Les chimiothérapies plus 

largement utilisées dans les essais thérapeutiques associées les fluoropyrimidines. Cette 

approche présente plusieurs avantages en particulier une meilleure observance et de traiter de 

façon plus précoce la maladie micro métastatiques (31, 42-45).  

 L’étude randomisée PRODIGE 23 (42) étudiait l’effet d’une chimiothérapie 

d’induction par FOLFIRINOX associé à une radiochimiothérapie comparé à une 
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radiochimiothérapie seule avec une chirurgie dans les deux cas à sept semaines. Il est à noter 

que dans les deux bras, une chimiothérapie adjuvante par FOLFOX est administrée.  

 Les résultats oncologiques à 3 ans étaient en faveur du groupe TNT avec un taux 

de réponse histologique complète supérieure, une amélioration de la survie sans maladie ainsi 

qu’une amélioration de la survie sans métastase mais elle n’a pas démontré de différence 

significative pour la survie globale et pour le taux de récidive locale. 

 D’autres études ont été réalisées en particulier en étudiant une chimiothérapie par 

FOLFOX ou par CAPOX montrant l’absence de réponse complète histologique par rapport à 

une radio-chimiothérapie (43-45) préconisant l’utilisation du FOLFIRINOX en 

chimiothérapie d’induction.  

 

5.1.2 La radiochimiothérapie longue  

 Une radiochimiothérapie longue ou conventionnelle correspondant à une 

radiothérapie de 50 Gy en 25 fractions sur 5 semaines combinée à une chimiothérapie par 

Capecitabine (XELODA®) associées et une chirurgie six à huit semaines (46-48). 

 

5.1.3 La radiothérapie courte 

 Une radiothérapie courte, dont le but est de stériliser le mésorectum, correspond à 

une radiothérapie 25 Gy en cinq fractions sur une période de cinq à sept jours sans adjonction 

de chimiothérapie avec une chirurgie réalisée soit une semaine plus tard soit de façon différée 

après 6 semaines (49).  

 Plusieurs études ont comparé la radiochimiothérapie longue à la radiothérapie 

courte et n’ont pas montré de différence significative en termes de récidive locale, de récidive 

métastatique, de survie sans récidive et de survie globale (50). Plus récemment, l’essai 

NACRE (51), étude phase III randomisée multicentrique, a comparé chez les patients âgés 
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atteints d’un cancer du rectum T3-T4 (<12cm de la marge anale) ou T2 du très bas rectum la 

radiothérapie courte contre la radiochimiothérapie conventionnelle. Les résultats ont montré 

une meilleure observance et une meilleure tolérance avec un taux de résection R0 similaire, 

un taux de régression tumorale plus faible mais sans différence sur le taux de récidive globale. 

Cet essai a également montré une amélioration de la survie globale. Mais ces résultats doivent 

être interprétés avec précaution du fait des inclusions qui ont été interrompues pour défaut de 

recrutement et donc du faible effectif de l’étude.  

 

5.2 Traitement endoscopique/chirurgical du cancer superficiel (52) 

 Une résection locale par exérèse endoscopique par dissection sous muqueuse ou 

chirurgicale transanale peut être proposée et considérée comme curative pour les 

adénocarcinomes du rectum intra muqueux pur, sous muqueux superficiels T1sm1 ou 

profonds (>sm1) sans facteur histologique de risque ganglionnaire, en particulier pas 

d’emboles vasculaire, pas d’invasion péri-nerveuse, pas de composantes indifférenciées ni de 

Budding supérieure ou égale à 2. Le risque de métastase ganglionnaire pour ces tumeurs sans 

critère histologique d’atteinte ganglionnaire est alors inférieur à 1 % pour les 

adénocarcinomes du rectum intra muqueux pur et sous muqueux superficiels T1sm1 et est 

inférieure à 4% pour les adénocarcinomes sous muqueux profonds.  

 En cas de facteur histologique de risque ganglionnaire ou de résection R1, une 

chirurgie radicale est alors proposée.  
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5.3 Traitement chirurgical du cancer invasif 

 Le standard chirurgical consiste à une proctectomie associée à une exérèse totale 

du mésorectum. 

5.3.1 Curage ganglionnaire 

 L’exérèse totale du mésorectum correspondant à l’exérèse monobloc est 

recommandé pour les cancers du moyen-bas rectum depuis 1986 (6), elle réduit 

significativement les récidives loco-régionales passant de 45% à moins de 5% (31). Pour un 

cancer du haut rectum, l’exérèse est partielle et doit passer à 5 cm du pôle inférieur de la 

tumeur. Il est à noter que le caractère complet et sans effraction du mésorectum doit être 

mentionné dans le compte rendu opératoire et anatomopathologique (53).  

 L’exérèse totale du mésorectum n’est pas sans conséquence fonctionnelle avec un 

risque de lésion du plexus hypogastrique et des nerfs autonomes pelviens en particulier en cas 

d’atteinte du fascia recti (2).  

 Le curage de l’artère mésentérique inférieur est recommandé. La ligature à 

l’origine n’est pas justifiée en premier lieu par des résultats carcinologiques comparables à 

une ligature à 1 cm et à un taux de fistule, de ganglions prélevés et un taux de survie 

comparable. Par contre, la ligature à l’origine de l’artère mésentérique inférieure augmente le 

risque de lésion nerveuse préconisant ainsi la ligature de l’artère mésentérique inférieure soit à 

1 cm de l’aorte (54) ou après la naissance de l’artère colique supérieure gauche (55).  

 

 Les cancers du moyen/bas rectum peuvent se propager au niveau ganglionnaire en 

dehors du mésorectum, plutôt latéralement au niveau des vaisseaux iliaques internes et 

externes. Le curage iliaque externe et interne augmente le risque de morbi-mortalité et ne doit 

pas être systématique (56). Ce curage doit être évalué au cas par cas en cas de suspicion 

d’atteinte ganglionnaire latérale à l’IRM avant et après traitement néoadjuvant (57). 



 46 

5.3.2 Voie d’abord 

 La situation anatomique du rectum rend son exérèse technique parfois difficile en 

particulier chez les hommes présentant un bassin étroit et chez les patients présentant une 

tumeur volumineuse (31). La voie laparoscopique (58-59) peut être recommandée dans les 

centres experts (60) pour les tumeurs T1-T3 avec des résultats oncologiques équivalents mais 

au prix d’une durée opératoire plus longue. Mais celle-ci apporte des bénéfices pour la 

réhabilitation du patient avec une durée d’hospitalisation réduite.  

 

 L’abord robotique au même titre que la coelioscopie peut être également 

recommandé, cette approche est particulièrement intéressante pour un sous-groupe : les 

hommes obèses présentant un bassin étroit. Cette approche a montré des résultats équivalents 

pour la qualité de résection oncologique, de complication post opératoire et de qualité de vie 

que la coelioscopie (61-62). Plusieurs études asiatiques (63-64) ont montré une supériorité de 

l’approche robotique en termes de taux de marge circonférentielle positive, de diminution du 

taux de conversion, de la durée de séjour, de reprise du transit, de pertes sanguines. 

   

 Pour les tumeurs T4, la voie ouverte est recommandée avec un risque accru de 

conversion et de perforation rectale en voie mini invasive (31).  

 

5.3.3 Technique chirurgicale laparoscopique (53 et 65) 

 Le patient est installé en décubitus dorsal en double équipe avec les jambes en 

abduction installées dans des bottes, les bras le long du corps.  

 

 La résection chirurgicale peut se décomposer en trois temps chirurgicaux : le temps 

abdominal, pelvien par voie haute et pelvien par voie basse. Ce dernier temps pouvant être 
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réalisé en premier en particulier chez les patient nécessitant ou anastomose coloanale ou chez 

les patients au bassin étroit ou présentant une tumeur volumineuse.  

 

o Temps abdominal 

 Le temps abdominal est similaire au premier temps de la colectomie gauche. 

L’approche médio latérale est privilégiée avec un abord de la veine mésentérique inférieure 

qui est ligaturée au niveau du bord inférieur du pancréas, d’un contrôle de l’artère 

mésentérique inférieure et du curage de celle-ci suivie d’une mobilisation de l’angle colique 

gauche.  

 

 

 

Figure 7 et 8 : abord de l’artère mésentérique inférieure et de la veine mésentérique 

inférieure par laparoscopie, source EMC (65) 

 

o Temps pelvien haut 

 L’exérèse du mésorectum commence par l’incision du péritoine pelvien en avant 

des nerfs hypogastriques. La dissection doit être menée sans brutalité en respectant 

l’aponévrose viscérale du mésorectum dans un plan avasculaire au contact du fascia recti et 

est poussée le plus bas possible dans le cas d’une exérèse totale et complétée parfois par 

Chirurgie du cancer du rectum par laparotomie et laparoscopie ! 40-630

Figure 19. Exérèse du cancer du rectum par laparoscopie : exposition.
L’exposition idéale est obtenue après avoir refoulé les anses intestinales
dans le flanc droit du patient. Il faut ainsi voir l’angle duodénojéjunal, le
relief de la veine mésentérique inférieure.

gauche.  On  peut  dès  ce  stade  en  profiter  pour  prolonger  vers  le
bas  et  amorcer  l’ouverture  du  plan  rétrorectal,  en  veillant  à  ne  pas
étirer  le  plexus  nerveux  hypogastrique  supérieur.

Contrôle  de  la  VMI.  Après  maintien  du  grêle  sur  le  flanc  droit
et  exposition  de  l’angle  de  Treitz,  la  structure  bleutée  de  la  VMI
est  facilement  reconnaissable  et  contournable.  Il  faut  veiller  à  ne
pas  tirer  trop  fort  sur  la  veine,  ce  qui  pourrait  la  blesser  au  contact
de  la  veine  splénique  et  rendre  son  contrôle  difficile  sous  le  pan-
créas.  Dès  la  section  de  la  VMI,  l’opérateur  chemine  en  avant  du
fascia  prérénal  gauche  et  doit  veiller  à  ne  pas  s’engager  trop  pro-
fondément  au  risque  de  passer  sur  le  hile  rénal  gauche,  voire  sous
le  pancréas  (Fig.  21).  Le  temps  de  contrôle  de  la  VMI  est  aussi
l’amorce  de  la  libération  de  l’angle  colique  gauche.

Abaissement  de  l’angle  colique  gauche.  Cette  manœuvre  est
réalisée  dans  le  prolongement  du  contrôle  de  la  VMI.  Elle  vise  à
détacher  l’insertion  de  la  racine  du  mésocôlon  transverse  gauche
sur  le  bord  inférieur  du  pancréas,  de  façon  médiale,  c’est-à-dire  de
dedans  vers  dehors,  avant  de  sectionner  les  attaches  externes.

Cette manœuvre  utilise  au  maximum  « l’effet  tente  » réalisé
par le  soulèvement  des  mésos  qui  vise  à  mettre  en  tension  le  « V  »
d’insertion  de  la  racine  du  méso  sur  le  pancréas.

Pour  ce  faire,  l’opérateur  peut  rester  sur  le  flanc  droit  du  patient,
son  aide  à  sa  gauche,  ou  passer  entre  les  jambes  du  patient.  Il
utilise  les  trocarts  opérateurs  en  fosse  iliaque  droite,  sus-pubien
et  souvent  du  flanc  gauche  du  fait  de  la  profondeur  de  l’espace
sous-phrénique.

Après section  de  la  VMI,  il  faut  rester  très  au  contact  du  méso
pour ne  pas  s’engager  sous  le  bord  inférieur  du  pancréas  qui
n’apparaît  jamais  très  bien,  surtout  chez  les  patients  gras.  Il  faut
donc  mettre  en  tension  le  mésocôlon  transverse  gauche  (par  le
biais  de  la  pince  en  flanc  gauche)  et  inciser  celui-ci  afin  d’ouvrir
l’arrière-cavité des  épiploons  dont  seule  la  vision  de  l’estomac  est
un  témoin  de  succès.  Le  passage  de  la  pince  dans  cet  espace  et  la
mise  en  tension  du  méso  sous  le  pancréas  font  apparaître  le  « V  »
d’insertion  (Fig.  22).  Il  reste  à  désinsérer  le  « V  » en  avant  du  pan-
créas,  sans  effraction  de  la  capsule  et  en  cheminant  le  plus  loin
possible  en  direction  de  la  rate.  Chez  les  sujets  maigres,  il  est  pos-
sible  de  réaliser  la  totalité  de  cette  manœuvre  de  dedans  en  dehors.
Le  plus  souvent,  on  est  limité  par  la  profondeur  de  la  dissection
et l’absence  de  repère  sûr  :  il  faut  alors  glisser  un  textile  dans  cet

Figure 20. Exérèse du cancer du rectum par laparoscopie : abord de
l’artère mésentérique inférieure (AMI). Le mésocôlon gauche est main-
tenu en tension vers le haut. L’aide saisit le péritoine au-dessus de la
naissance de l’axe mésentérique inférieur. L’opérateur incise le péritoine
en avant de l’aorte pour prendre contact avec l’adventice de l’AMI. Cet
abord est souvent un peu hémorragique du fait de la présence de nom-
breuses afférences vasculaires périganglionnaires. La dissection doit être
faite  en respect du plexus hypogastrique qui doit être laissé au contact de
l’aorte abdominale.

Figure 21. Exérèse du cancer du rectum par laparoscopie : abord de
la veine mésentérique inférieure (VMI). La VMI est mise en tension pour
créer un phénomène de « tente » : l’opérateur progresse sous la tente
maintenue par l’aide pour repérer le bord inférieur du pancréas. Il faut
être vigilant à ce niveau et ne pas glisser sous le pancréas mais bien passer
au-dessus et en avant. La VMI est sectionnée entre deux clips en veillant
à ne pas l’étirer trop fort au risque de l’arracher sur son insertion sur le
confluent splénomésaraïque.

espace  (« sous  la  tente  »)  et  reprendre  la  dissection  de  dehors  en
dedans.  On  sectionne  alors  les  attaches  épiploïques  gauches  et  la
partie  terminale  de  la  racine  du  côlon  transverse  repérée  par  la
compresse  (Fig.  23).

Les principales  difficultés  ou  écueils  de  cette  manœuvre  sont  :
• la  blessure  des  éléments  sous-pancréatiques  (veine  splénique,

vaisseaux  génitaux)  ;
• la  blessure  du  pancréas  ;
• la  blessure  de  l’arcade  vasculaire  bordante  si  la  dissection  s’est

égarée  trop  proche  du  côlon  lui-même  ;
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Figure 19. Exérèse du cancer du rectum par laparoscopie : exposition.
L’exposition idéale est obtenue après avoir refoulé les anses intestinales
dans le flanc droit du patient. Il faut ainsi voir l’angle duodénojéjunal, le
relief de la veine mésentérique inférieure.

gauche.  On  peut  dès  ce  stade  en  profiter  pour  prolonger  vers  le
bas  et  amorcer  l’ouverture  du  plan  rétrorectal,  en  veillant  à  ne  pas
étirer  le  plexus  nerveux  hypogastrique  supérieur.

Contrôle  de  la  VMI.  Après  maintien  du  grêle  sur  le  flanc  droit
et  exposition  de  l’angle  de  Treitz,  la  structure  bleutée  de  la  VMI
est  facilement  reconnaissable  et  contournable.  Il  faut  veiller  à  ne
pas  tirer  trop  fort  sur  la  veine,  ce  qui  pourrait  la  blesser  au  contact
de  la  veine  splénique  et  rendre  son  contrôle  difficile  sous  le  pan-
créas.  Dès  la  section  de  la  VMI,  l’opérateur  chemine  en  avant  du
fascia  prérénal  gauche  et  doit  veiller  à  ne  pas  s’engager  trop  pro-
fondément  au  risque  de  passer  sur  le  hile  rénal  gauche,  voire  sous
le  pancréas  (Fig.  21).  Le  temps  de  contrôle  de  la  VMI  est  aussi
l’amorce  de  la  libération  de  l’angle  colique  gauche.

Abaissement  de  l’angle  colique  gauche.  Cette  manœuvre  est
réalisée  dans  le  prolongement  du  contrôle  de  la  VMI.  Elle  vise  à
détacher  l’insertion  de  la  racine  du  mésocôlon  transverse  gauche
sur  le  bord  inférieur  du  pancréas,  de  façon  médiale,  c’est-à-dire  de
dedans  vers  dehors,  avant  de  sectionner  les  attaches  externes.

Cette manœuvre  utilise  au  maximum  « l’effet  tente  » réalisé
par le  soulèvement  des  mésos  qui  vise  à  mettre  en  tension  le  « V  »
d’insertion  de  la  racine  du  méso  sur  le  pancréas.

Pour  ce  faire,  l’opérateur  peut  rester  sur  le  flanc  droit  du  patient,
son  aide  à  sa  gauche,  ou  passer  entre  les  jambes  du  patient.  Il
utilise  les  trocarts  opérateurs  en  fosse  iliaque  droite,  sus-pubien
et  souvent  du  flanc  gauche  du  fait  de  la  profondeur  de  l’espace
sous-phrénique.

Après section  de  la  VMI,  il  faut  rester  très  au  contact  du  méso
pour ne  pas  s’engager  sous  le  bord  inférieur  du  pancréas  qui
n’apparaît  jamais  très  bien,  surtout  chez  les  patients  gras.  Il  faut
donc  mettre  en  tension  le  mésocôlon  transverse  gauche  (par  le
biais  de  la  pince  en  flanc  gauche)  et  inciser  celui-ci  afin  d’ouvrir
l’arrière-cavité des  épiploons  dont  seule  la  vision  de  l’estomac  est
un  témoin  de  succès.  Le  passage  de  la  pince  dans  cet  espace  et  la
mise  en  tension  du  méso  sous  le  pancréas  font  apparaître  le  « V  »
d’insertion  (Fig.  22).  Il  reste  à  désinsérer  le  « V  » en  avant  du  pan-
créas,  sans  effraction  de  la  capsule  et  en  cheminant  le  plus  loin
possible  en  direction  de  la  rate.  Chez  les  sujets  maigres,  il  est  pos-
sible  de  réaliser  la  totalité  de  cette  manœuvre  de  dedans  en  dehors.
Le  plus  souvent,  on  est  limité  par  la  profondeur  de  la  dissection
et l’absence  de  repère  sûr  :  il  faut  alors  glisser  un  textile  dans  cet

Figure 20. Exérèse du cancer du rectum par laparoscopie : abord de
l’artère mésentérique inférieure (AMI). Le mésocôlon gauche est main-
tenu en tension vers le haut. L’aide saisit le péritoine au-dessus de la
naissance de l’axe mésentérique inférieur. L’opérateur incise le péritoine
en avant de l’aorte pour prendre contact avec l’adventice de l’AMI. Cet
abord est souvent un peu hémorragique du fait de la présence de nom-
breuses afférences vasculaires périganglionnaires. La dissection doit être
faite  en respect du plexus hypogastrique qui doit être laissé au contact de
l’aorte abdominale.

Figure 21. Exérèse du cancer du rectum par laparoscopie : abord de
la veine mésentérique inférieure (VMI). La VMI est mise en tension pour
créer un phénomène de « tente » : l’opérateur progresse sous la tente
maintenue par l’aide pour repérer le bord inférieur du pancréas. Il faut
être vigilant à ce niveau et ne pas glisser sous le pancréas mais bien passer
au-dessus et en avant. La VMI est sectionnée entre deux clips en veillant
à ne pas l’étirer trop fort au risque de l’arracher sur son insertion sur le
confluent splénomésaraïque.

espace  (« sous  la  tente  »)  et  reprendre  la  dissection  de  dehors  en
dedans.  On  sectionne  alors  les  attaches  épiploïques  gauches  et  la
partie  terminale  de  la  racine  du  côlon  transverse  repérée  par  la
compresse  (Fig.  23).

Les principales  difficultés  ou  écueils  de  cette  manœuvre  sont  :
• la  blessure  des  éléments  sous-pancréatiques  (veine  splénique,

vaisseaux  génitaux)  ;
• la  blessure  du  pancréas  ;
• la  blessure  de  l’arcade  vasculaire  bordante  si  la  dissection  s’est

égarée  trop  proche  du  côlon  lui-même  ;
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l’abord périnéal. Le niveau de section du rectum est défini selon le pôle inférieur de la 

tumeur.  

 

 

Figure 9 : exposition laporoscopique pour le 

temps pelvien haut, source EMC (65) 

 

 

 

 

o Temps périnéal 

 Le temps périnéal peut aller du simple accès pour la réalisation de l’anastomose 

dans le cancer du haut rectum jusqu’à la poursuite de la dissection et dépend du niveau de la 

tumeur et de sa conformation. Il en est de même pour le type d’anastomose colorectale ou 

coloanale, mécaniques ou manuelles qui sont réalisées en fonction du niveau de la tumeur.  

Pour les cancers du bas rectum, la classification de Rullier (66) permet d’évaluer la possibilité 

de préservation sphinctérienne et doit être utilisée : 

- Type I : les tumeurs sont supra-anales et se situent à plus de 1 cm du sphincter, un 

traitement conservateur est possible avec une anastomose coloanale. 

- Type II : les tumeurs sont juxta-anales et se situent à moins 1 cm du sphincter, un 

traitement conservateur est possible avec une résection intersphinctérienne partielle 

- Type III : les tumeurs sont intra-anales avec un envahissement du sphincter interne sans 

atteinte du sphincter externe, un traitement conservateur est possible avec une résection 

intersphinctérienne totale 

40-630 ! Chirurgie du cancer du rectum par laparotomie et laparoscopie

A

B

Figure 32. Exérèse du cancer du rectum par laparoscopie : axes visuels
sur le pelvis. La double orientation du rectum pelvien implique une orien-
tation différente de l’optique selon les axes visuels choisis (axes A et B).
Il  est utile à ce titre de travailler alternativement avec des optiques à
0◦ ou des optiques angulés à 30◦, voire 45◦. En effet, l’accès visuel au
rectum sous-prostatique est contraint par l’orientation horizontale, voire
ascendante, du sacrum vers le pubis.

Figure 33. Exérèse du cancer du rectum par laparoscopie : moyens
d’exposition et de dissection au temps pelvien. L’élément essentiel de
l’exposition pelvienne en laparoscopie est la traction du rectum vers le
haut, vers la droite ou vers la gauche en mouvements de drapeau. Cet
effet est obtenu grâce à la pince sus-pubienne. Chez la femme, il est utile
de suspendre l’utérus par un fil tracteur transpariétal.

Exérèse  du  mésorectum
Les principes  sont  strictement  identiques  à  ceux  décrits  en

laparotomie.  Le  plan  rétrorectal  est  obtenu  par  incision  du  péri-
toine  pelvien  en  avant  des  nerfs  hypogastriques  qui  doivent
être maintenus  plaqués  en  arrière.  La  dissection  est  faite  dans
un  plan  avasculaire,  au  contact  du  fascia  recti,  idéalement  aux
ciseaux  mono-  ou  bipolaires  qui  permettent  un  respect  parfait  de
l’aponévrose  viscérale  du  mésorectum.  La  dissection  est  menée
tout  d’abord  en  arrière,  le  plus  bas  possible,  puis  en  avant  et  laté-
ralement.  La  dissection  est  faite  avec  la  même  prudence  vis-à-vis
des  nerfs  et  des  plexus  hypogastriques.  Les  spécificités  de  la  lapa-
roscopie  sont  les  suivantes  :
•  la  mise  en  traction  du  rectum  (Fig.  33)  :  geste  fondamental  qui

ne  peut  être  fait  que  par  la  pince  sus-pubienne  qui  saisit  le  rec-
tum  de  manière  ferme  à  la  jonction  rectosigmoïdienne  et  le  tire
vers  le  haut  de  la  cavité  péritonéale,  soit  à  gauche  ou  à  droite
selon  les  faces  que  dissèque  l’opérateur  ;

> 2 cm

1

2

3

4

Figure 34. Exérèse du cancer du rectum par laparoscopie : saisie du
péritoine antérieur. L’incision du péritoine antérieure prévésicale doit être
faite  au moins 2 cm au-dessus du cul-de-sac de Douglas. Cela permet de
prendre le bon plan de dissection (paroi post du vagin chez la femme,
vessie puis aponévrose vésicoprostatique chez l’homme) et d’avoir un
moyen de traction sur le rectum par la languette péritonéale ainsi créée.
1. Vessie ; 2. prostate ; 3. cul-de-sac de Douglas ; 4. rectum.

• l’utilisation  d’au  moins  trois  pinces  pour  travailler  dans  le  pel-
vis  :  ce  principe  d’exposition  est  réalisé  par  la  pince  opposée
de  l’opérateur  (son  autre  main  étant  opératrice)  et  l’une  des
pinces  de  l’aide  (son  autre  main  contrôlant  l’optique).  On  peut
ainsi,  en  particulier  dans  la  dissection  antérieure,  exercer  une
mise  en  tension  et  une  exposition  des  plans.  Il  est  pratique  de
confier  à  l’aide  la  sonde  d’aspiration-lavage,  celle-ci  devant  être
solide  car,  en  plus  de  son  rôle  de  nettoyage,  elle  effectue  des
mises  en  tension  très  importantes.  Il  n’est  souvent  pas  possible
d’utiliser  plus  de  pinces  car  l’espace  est  trop  confiné  :  cet  écueil
est  contourné  par  l’assistance  robotique  qui  autorise  jusqu’à
l’utilisation  de  cinq  instruments  dans  le  pelvis  ;

•  l’incision  du  péritoine  antérieur  bien  au-dessus  du  cul-de-sac
de  Douglas  : on  dégage  ainsi  une  languette  péritonéale  très
précieuse  en  laparoscopie  pour  tracter  sur  le  rectum  (Fig.  34)  ;

• le  choix  variable  des  optiques  :  dicté  selon  la  conformation  de  la
cavité  sacrée.  Lorsque  l’optique  de  0◦ est  parfaitement  dans  l’axe
du  rectum  sous-péritonéal,  la  dissection  peut  être  faite  jusqu’au
plancher.  Parfois,  un  optique  de  30◦ ou  45◦ dirigé  vers  le  haut
est  d’un  apport  considérable  pour  le  plan  antérieur.

Section du  rectum
On est  souvent  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle  la  laparosco-

pie expose  le  plancher  pelvien  et  en  particulier  les  deux  faisceaux
iliosacrés du  releveur  de  l’anus.  Il  faut  tirer  partie  de  cet  avantage
pour  bien  libérer  les  attaches  postérieures  du  rectum,  ce  qui  facilite
l’introduction  de  la  pince.

Le  temps  d’agrafage  est  en  effet  parfois  très  difficile,  voire  impos-
sible  techniquement,  ce  qui  oblige  à  renoncer  à  une  anastomose
sus-sphinctérienne.

Le niveau  de  section  est  déterminé  dans  les  mêmes  conditions
qu’en laparotomie  :  toutefois,  contrairement  à  la  laparotomie,
la tumeur  n’est  pas  toujours  palpable.  Ainsi,  pour  les  tumeurs
du moyen/haut  rectum,  il  est  parfois  indispensable  de  se  repérer
par  une  rectoscopie  courte  peropératoire.  Les  tumeurs  bas  situées
sont  accessibles  au  toucher  rectal  peropératoire  qui  peut  guider
l’opérateur  dans  les  mêmes  conditions  qu’en  laparotomie.

Le temps  d’agrafage  peut  être  réalisé  à  l’aide  d’une  minilaparo-
tomie médiane  sus-pubienne,  d’au  moins  la  taille  d’une  main  :
celle-ci  a  l’avantage  de  pouvoir  utiliser  la  pince  dite  Contour® , de
guider  manuellement  les  manœuvres  d’introduction  de  la  pince,
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- Type IV : les tumeurs sont transanales et envahissent le sphincter externe, il n’y a pas de 

traitement conservateur possible. 

 

 

Figure 10 : classification de Rullier (66), dessin réalisé à la main et scanné 

 

 Concernant la réalisation de l’anastomose, après exérèse totale du mésorectum, la 

réalisation d’un réservoir colique en J est toujours recommandée dans le thésaurus national 

français (31) sur la base de plusieurs études (67-68). Mais des études récentes (69-70) ont 

montré qu’il n’y a pas de différence les résultats fonctionnels à long termes des réservoirs en 

J, des anastomoses latéro-terminales et termino-terminales ainsi que la confection de 

l’anastomose doit être laissée à l’appréciation du chirurgien. 

 

5.4 Le rôle de l’iléostomie  

5.4.1 Indication 

 La création d’une stomie de dérivation est recommandée pour les patients 

présentant une anastomose sous Douglassienne (71). Plusieurs études sont en faveur de la 

réalisation d’une iléostomie par rapport à une colostomie avec une diminution des 

complications péristomiales (invagination, hémorragie, infection prolapsus), un risque 

moindre de léser l’arcade bordante et un rétablissement de continuité à moindre risque (72).  
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 Cette iléostomie permet de protéger l’anastomose et de diminuer la morbi-mortalité 

en cas de fistule anastomotique (73).   

 Il n’y a pas de recommandation sur le délai de fermeture de l’iléostomie, mais 

celle-ci est fermée en générale vers le 4ème mois (74) ou après la chimiothérapie (75). Avant la 

fermeture un scanner opacifié avec lavement ou une rectoscopie est réalisée pour éliminer la 

présence d’une fistule (31).  

 

5.4.2 Morbidité de l’iléostomie 

 L’iléostomie de dérivation n’est pas dénuée de complication médicale et 19 à 59% 

(76-81) d’entre elles se compliquent toutes causes confondues avec des taux de réadmission 

non planifiée plus élevé.  

Le principal risque correspond à la déshydratation par hyperdébit stomial avec un risque 

d’insuffisance rénale et de troubles ioniques, en particulier des troubles potassiques. Le taux 

d’insuffisance rénale est de l’ordre de 20 à 29% (78, 81-83) dans les différentes séries et est 

augmenté à 37,7% des patients traité par chimiothérapie adjuvante avec un risque de ne pas 

recevoir les doses de chimiothérapie (83). 

 En raison de ces complications, le débat sur la réalisation de celle-ci est relancé 

avec l’étude GRECCAR 17 (essai randomisé de phase 3) (84) qui est en cours évaluant la 

réalisation systématique versus sélective d’une iléostomie après exérèse total du mésorectum 

dans le cancer du rectum et pourrait changer les indications de réalisation de cette iléostomie.  

 

5.5 Chimiothérapie adjuvante 

 Le taux de récidive métastatique après proctectomie reste de l’ordre de 32 à 38% 

pour les tumeurs T3-T4 (31, 85-88)). La chimiothérapie adjuvante pour le cancer du côlon est 

bien établie suivant le stade TNM mais lors de ces études, les cancers du moyen et bas rectum 
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étaient exclues. Ainsi peu d’études ont évalué la chimiothérapie adjuvante dans le cancer du 

moyen et bas rectum et reposent principalement sur des accords d’experts (31).  

 Pour les cancers du haut rectum, l’indication à une chimiothérapie adjuvante est la 

même que pour un cancer du côlon (89). 

  Pour les cancers du moyen/bas rectum, l’indication de la chimiothérapie adjuvante 

dépend du stade tumoral sur la pièce de résection, d’une résection R1 et du type de traitement 

néoadjuvant.  

Avant l’avènement d’un traitement néoadjuvant TNT suivant le protocole PRODIGE 23 (42), 

l’indication d’un traitement adjuvant reposait principalement sur l’atteinte ganglionnaire ou 

sur l’atteinte R1. Il n’y a aucun consensus dans la littérature et doit être discuté au cas par cas 

(31) 

 

 Lors de l’étude PRODIGE 23 (42), tous les patients recevant un protocole TNT 

étaient traités en post opératoire par chimiothérapie adjuvant par FOLFOX. Le TNCD 

recommande le traitement de ces patients pas de façon systématique comme lors de l’essai 

mais en fonction du stade TNM : les tumeurs ypT3-T4 ou ypN1-N2 ont une indication à un 

traitement par FOLFOX (31). 

 

5.6 Stratégie de conservation d’organe 

 Après traitement néoadjuvant complet, le taux de réponse complète rapporté dans 

l’étude PRODIGE 23 est de l’ordre de 28%. La proctectomie avec exérèse totale du 

mésorectum s’accompagnant d’une morbi-mortalité (31), la stratégie de conservation watch 

and wait est en cours d’évaluation et consiste en une surveillance attentive après traitement 

néo adjuvant complet. La cohorte internationale watch and wait a montré que 25% des 
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patients en réponse complète après TNT récidiver localement dans les 3 ans (90), mettant en 

évidence l’importance d’un suivi rapproché chez ces patients.  

En France, elle peut être proposé au patient dans des centres experts après réponse complète 

avec traitement néo adjuvant par TNT pour les tumeurs du moyen/bas rectum de moins de 

4cm avec envahissement du mésorectum inférieur à 3 ganglions de moins de 8mm (31).  

 

5.7 Arbre décisionnel pour les tumeurs T3-N4 et N+ (31) 
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5.7.3. Stratégie thérapeutique pour tumeurs T1-2N+ ou T3Nx 

 
 
 
 
 
 

 
5.7.4. Stratégie thérapeutique pour tumeurs T3N2 ou T4Nx à risque 
R1 ou R2 

 

Essais cliniques 
- NORAD01-GRECCAR 16 : phase III, cT3N0 ou cT1T3N+, CRM≥2mm 
- GRECCAR 14 : phase III, T3c-d N0–N2 ; T4a-b ; envahissement extramural veineux, CRM < 2mm  
- TRESOR : Phase III, T3b-c-d de 3,5 à 6 cm (<2/3 circonférence) N0 ou N1 
- GRECCAR 17 : phase III, stomie de dérivation adaptée vs systématique 
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MINI ABSTRACT  

Introduction : During low anterior rectal resection for rectal cancer, a protective ileostomy is 

routinely created to reduce the severity of complications related to anastomotic insufficiency. 

The aim of this study is to investigate the effects of an ileostomy during adjuvant chemotherapy, 

possible adjustments to adjuvant chemotherapy due to complications from ileostomy. 

 

Method : Between 2005 and 2022, patients operated on for non-metastatic rectal cancer with 

an ileostomy were collected retrospectively. Patients treated with adjuvant chemotherapy 

(AC) were compared with those not receiving adjuvant chemotherapy (WAC).  A subgroup 

analysis was also performed between patients who had an earlier closure of their ileostomy 

before 10 weeks and those who had an ileostomy in place for the duration of chemotherapy.  

 

Results : 242 patients were included, with 178 patients (73.6%) in the no-chemotherapy 

group and 64 patients (26.4%) in the chemotherapy group. History, tumor location, 

neoadjuvant treatment and postoperative follow-up were similar in both groups. 

The AC group had a greater risk of renal failure (37.5% vs. 14.6%, p 0.0002), ionic disorders 

(45.3% vs. 26.9% p 0.008), malnutrition (23.4% vs. 5.6%, p 0.0002) and rehospitalization 

(35.9% vs. 18.5% p 0.007) than the WAC group.  The AC group also showed a significant 

dose adjustment of Oxaliplatin chemotherapy in 40.6% of patients, this dose adjustment being 

higher in patients with an ileostomy in place during chemotherapy than in patients with early 

closure (47.1 vs. 9.1%, p 0.021). 

 

Conclusion : Renal failure is a recurrent event in patients with ileostomies, particularly those 

receiving FOLFOX chemotherapy. The presence of an ileostomy during chemotherapy 

predisposes to increased episodes of renal failure, and requires major adaptation of 

chemotherapy doses, particularly those of Oxaliplatin.  
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I- Introduction  
 
 
Low anterior rectal resection (LAR) is the procedure of choice for low and mid rectal cancer. 

During LAR, a protective ileostomy (PI) is routinely created to reduce the severity of 

postoperative complications related to anastomotic insufficiency (AI), since postoperative 

occurs with a frequency of 7 - 24% of patients (1-4). Nevertheless, a PI itself can also cause 

complications such as severe dehydration, prerenal insufficiency, peristomal skin irritation, 

parastomal herniation (including incarceration), stoma bleeding, peristomal infection, and AI 

after PI reversal (5). 

Most current multimodality therapeutic approaches for low and mid rectal cancer include 

adjuvant systemic chemotherapy (AC) (6) . It is clear that the earliest possible closure of a PI 

should be sought for patients. However, there are limited data on the optimal timing of PI 

closure, and therefore also therapy guidelines include no recommendations (7).  

In patients undergoing AC, the PI is usually reversed at the end of chemotherapy (7). During 

AC itself, the presence of PI may also have a negative impact on the tolerability of 

chemotherapy which may lead to dose reduction or premature termination of AC (8). However, 

the latter is questioned by some authors (9). 

The aim of this retrospective study is to investigate the postoperative effects of PI during AC, 

possible adjustments to AC due to complications from PI and to determine the best time for PI 

reversal 

 

II- Materiels and methods  
 
 
This study was conducted according to the ethical standards of the Committee on Human 

Experimentation of our institution and reported according to the Strengthening the Reporting 

of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines. 
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1) Study population 

Between January 2005 and August 2022, a total of 254 patients underwent LAR + PI for rectal 

cancer surgery at the University Hospital of Tours, France. Preoperative examinations included 

a clinical examination with digital pelvic examination, a complete colonoscopy with biopsies, 

thoracoabdominal computed tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI) of the 

pelvis, and rectal endoscopic ultrasound (EUS). T-stage evaluation based on preoperative MRI 

and EUS. These paraclinical examinations confirmed the location of rectal cancer (low: 0 to 5 

cm from the anal verge; intermediate: 5 to 10 cm and high: 10 to 15 cm) and helped to assess 

lymph node involvement. 

Exclusion criteria were patients who underwent additional organ resections for synchronous 

metastatic disease, patients who underwent emergency surgery, and patients with no PI.  All 

data were retrospectively recorded in our hospital database. For each patient the demographic 

parameters, primary tumor characteristics, neoadjuvant treatment, pathology, perioperative 

morbidity intraoperative and pathologic variables, and short- and long-term oncologic 

outcomes were recorded.  

 

2) Neoadjuvant treatment 

Neoadjuvant treatment (10-12) was administered to patients with mid/low rectal tumors and/or 

T3/4 rectal tumors and/or lymph node involvement and consisted of long course treatment of 

radio-chemotherapy (RCTx), short course radiotherapy (RT) treatment or induction SCTx 

associated with long course RCTx (13). Long course RCTx was administered to 158 patients 

and consisted of an external pelvic RT of 50 Gy in 25 fractions over 5 weeks associated with 

5-Fluoracil or Capecitabin (XELODA®). Surgery was scheduled seven to ten weeks after the 

end of neoadjuvant treatment. Short course RT was chosen for 26 patients and consisted of an 

external pelvic RT of 25 Gy in 5 fractions over one week followed by curative surgery one 
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week later. Systemic chemotherapy associated with long course RCTx was administered to 10 

patients. Evaluation of pretreatment T and N staging was evaluated by pelvic MRI and 

thoracoabdominal CT according to RECIST (1.1 version criteria) (14) Forty-nine patients with 

of upper rectal cancer underwent up-front surgery without any neoadjuvant treatment. 

 

3) Surgical approach 

Rectal cancer surgery was performed as previously described in detail (15). All patients 

received mechanical preoperative bowel preparation. Laparoscopic tumor resection, the medial 

to lateral approach, was our preferred technique. Patients suffering from T4 tumors underwent 

primary open surgery. The inferior mesenteric artery (IMA) was ligated and transected in a 

manner that the left colic artery, whenever possible, was preserved. The inferior mesenteric 

vein (IMV) was transected at the inferior pancreatic boarder. The extent of mobilization of the 

splenic flexure was left to the surgeon's discretion. The rectum was transected using the double 

staple technique. The proximal colon was transected approximately 10 cm above the upper 

border of the tumor. 

The resected specimen was removed from the abdominal cavity through a small abdominal 

incision (Pfannenstiel) with a wound edge protector. Depending on the tumor level, mechanical 

colorectal or manual colonic anastomosis was performed. Some patients with very low rectal 

cancer underwent complete or partial intersphincteric resection. Postoperatively, a closed 

suction drain was placed in the pelvis for 48 to 72 hours. A protective ileostomy was routinely 

created for patients with middle and lower rectal tumors. 

 

4) Short-term outcomes 

Anastomotic leakage was defined according to the International Study Group of Rectal Cancer 

(16). In the postoperative period, anastomotic leakage was suspected based on clinical (sepsis, 
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fever, peritonitis, pain, purulent discharge, pus, gas or feces leakage from the pelvic drain) or 

biological (elevated CRP or PCT) parameters and an immediate CT scan was performed (17). 

Depending on the symptoms of the anastomotic leak, antibiotic treatment, radiological 

percutaneous or transanal drainage, or even redo surgery was performed. The postoperative 

complication rate was recorded according to the Dindo-Clavien classification (18). The length 

of hospital stay was defined from the day of surgery including the day of discharge. Stays in 

the context of inpatient care were also recorded. 

 

5) Pathological assessment 

Primary tumors were analyzed using a standardized protocol. Samples were staged using the 

American Joint Committee of Cancer (AJCC) 8th edition classification (19). Circumferential 

and distal margins were defined as positive (R1) if they were <1 mm/1 cm for the 

circumferential and the distal margin, and negative (R0) if they were >1 mm/1 cm, respectively. 

Complete or partial mesorectal, degree of differentiation, presence of vascular, lymphatic 

embolism and perinervous invasion were reported in the pathology report 

 

6) Adjuvant chemotherapy (AC) 

The decision to perform AC was based primarily on the histologic type of tumor and/or surgical 

margins (20-21). In our center, FOLFOX chemotherapy is preferred. Chemotherapy doses were 

collected for all patients who underwent AC and analyzed relative to theoretical doses. The 

total cumulative dose delivered was compared to the theoretical planned dose of ≥ 70% (22). 

In our study, poor chemotherapy tolerance is defined by adverse effects > grade 3. (23) 
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7) Long-term outcomes 

After hospital discharge, all patients underwent regular clinical and laboratory examinations. 

Blood tests (a full red and with blood count including creatinine and electrolytes) were routinely 

performed 3 and 6 months postoperatively. If the ileostomy was closed before the third 

postoperative month, the clinical examination and blood tests were done immediately before 

scheduled surgery. Renal failure was defined according to the Acute Kidney Injury Network 

(AKIN) classification (24). Additionally, patients were routinely screened for any unintentional 

body weight loss. A weight loss > 10% in 6 months compared to the pre-illness body weight 

was defined as severe malnutrition. (25) 

 
Prior to PI closure, a CT scan with water-soluble contrast enema was performed. The time from 

primary rectal cancer surgery and ileostomy closure was documented. In case of any delay for 

PI closure, the reason for such a delay was also recorded. IP closure before 10 weeks 

postoperatively is reported as early closure (26). Once the treatment was completed, structured 

follow-up was performed every 3 months for the first 2 postoperative years, every 6 months up 

to 5 years postoperatively, and every year thereafter for a total of 10 years postoperatively, as 

recommended by the French National Agency for Health (HAS). Patients were monitored for 

disease recurrence. These follow up data were obtained from medical records, family doctors, 

oncologists and patients’ consultation.  

However, in the group AC, chemotherapy doses were analyzed, and a subgroup analysis was 

performed between patients with ileostomy closure is realized after the chemotherapy (53 

patients) and patients with early ileostomy closure is realized (11 patients). Patients with early 

ileostomy closure received one course of chemotherapy, but recovery was not achieved due to 

fitting difficulties. 
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8) Statistical analysis 

Patients who underwent adjuvant chemotherapy (AC) were compared to patients without 

adjuvant chemotherapy (WAC). Qualitative variables were compared using the Chi2 test with 

Bonferroni correction where necessary and Fisher's test. Quantitative variables are presented at 

median and interquartile range and compared using the Student or Wilcoxon test. The Kaplan-

Meier method was used to estimate disease-free survival and overall survival which were 

compared using the log rank test. A p-value < 0.05 is considered as significant.   

 

III- Results 

 

1) Demographic and preoperative characteristics 

During our study period, 242 patients underwent surgery for non-metastatic rectal cancer with 

PI. Of these patients, 64 patients (26.4%) received adjuvant chemotherapy (AC) and 178 

patients (73.6%) underwent primary surgery without neoadjuvant chemotherapy (WAC). The 

median age of our patients was 66 years (range: 59-74), with a male/female ratio of 2.5/1. 

Patients had low (22.7%) or middle (63.2%) rectal cancer. A total of 193 patients (79.8%) 

received neoadjuvant therapy, 153 patients (81.3%) received long course RT, 26 patients 

(13.5%) received short course RT and 10 patients (5.2%) received FOLFIRINOX in 

combination with long course RT. There were no significant differences between our two groups 

in terms of patient characteristics, medical history, stage of disease or neoadjuvant treatment. 

The only significant difference was a more advanced tumour stage in patients who received 

neoadjuvant treatment (p = 0.019). Demographic and perioperative details are summarised in 

Table 1. 
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2) Surgical details 
A total of 222 patients (91.7%) underwent minimally invasive surgery with no significant 

difference between group AC and WAC. The conversion rate was higher in the AC group 

(34.4% vs. 20.9%; p = 0.022). There was no difference in the rate of complete TME (78.5%), 

type of anastomosis (manual (19%) versus mechanical (81%), latero-terminal (51.2%) or 

termino-terminal (48.8%)). The number of colo-anal anastomosis was also similar between the 

AC and WAC group (20.3% vs. 18.6%; p = 0.9). Surgical details are summarized in Table 2. 

 

3) Short-term early postoperative outcomes 

Short-term early postoperative outcomes are summarized in Table 3. The overall morbidity in 

the entire study population was 44% with no significant difference between the two groups. 

While 32.5% of patients suffered from a Clavien-Dindo grade I-II complication another 15.5% 

had a Clavien-Dindo grade III-IV complication with no difference between the two study 

groups. Anastomotic leakage occurred in 17.1% of patients (AC group: 14.1% vs. WAC: 

18.0%; p = 0.6). Anastomotic insufficiency was managed non-surgically in 59.5% of patients. 

Redo surgery was performed in 35.7% of patients with no significant difference between group 

AC vs. WAC. In the two study groups no significant differences were observed for the number 

of patients that required postoperative intensive care unit stay (11.1%) and thelength of hospital 

stay with a median of 10 (range : 7-17,25) in the AC and 12 (range : 7-16) in the WAC group 

AC. 

 

4) Pathology results 

Rectal tumours were predominantly stage T3 (44.2%) and lymph node metastases were 

observed in 26% of patients. In the AC group, there was significantly more R1 resection (18.7% 
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vs. 1.1% p < 0.0001), more lymph node involvement (85.9% vs. 4.5%; p < 0.0001) and higher 

tumour stage with 64.1% vs. 37.1% stage T3 and 7.8% vs. 0.6% stage T4 (p < 0.0001). Patients 

receiving adjuvant chemotherapy also had more perineural invasion (34.4% vs. 11.8%; p = 

0.0001) and more vascular emboli (42.2% vs. 14.6%; p < 0.0001). The median number of nodes 

analysed was 20 (range : 14 - 29) and did not differ significantly between the two groups. 

Details about pathological findings are presented in Table 4. 

 

5) Late operative et survival outcomes 

A total of 64 patients (26.4 %) underwent AC. These patients had significantly higher rates of 

rehospitalization (35.9% vs 18.5%; p = 0.007), episodes of renal failure (37.5% vs 14.6%; p = 

0.0002), electrolyte imbalances (45.3% vs 26.9%; p = 0.008) and malnutrition (23,4.9% vs 

5,6%; p 0.0002). Time to PI closure was significantly longer in the AC group (29 weeks vs 13 

weeks; p = 0.006). A total of 46 patients (19%) underwent early PI closure (< 10 weeks), with 

no difference between the AC vs WAC group and no difference in the absolute number of 

closed PI (90.1%). Overall survival (OS) and disease-free survival were higher in the WAC 

group (p < 0.0001). The data are summarized in Table 5 and Figure 1. 

 

6) Adjuvant chemotherapy (AC) (Table 6-7 and Figure 2) 

Details about the subgroup analysis regarding chemotherapy dose adjustment is shown in Table 

6. While all of our patients received their first AC with FOLFOX, 70.4% of them required 

chemotherapy dose adjustment during the course. For oxaliplatin (Ox), the total dose was 

reduced by 33.6%, patients received 66.4% (+/-30.6%) of the theoretical dose and 40.6% of 

patients received less than 70% of the theoretical dose. For 5-FU, 86% (+/-18.8) of patients 
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received the theoretical dose. In 14.1% of cases, less than 70% of the theoretical 5-FU dose 

could be administered. 

 
In a subgroup analysis (Table 7 and figure 2), we compared eleven patients who had to undergo 

early stoma closure because of stoma problems that made it impossible to continue AC before 

the administration of the second chemotherapy cycle and thus had to undergo early stoma 

closure with the other patients who later underwent stoma closure under ongoing AC or after 

completion of AC received. When comparing these two subgroups, the main difference was 

that the ASA score was significantly higher in the group with an ileostomy in place during 

chemotherapy and the pathological results with a pT score in the group with an ileostomy in 

place during the chemotherapy were higher (71.7% vs. 27.3% from pT3 and 15.1% vs. 54.5% 

from pT2 (p = 0.005)). Patients with a PI during AC suffered significantly more frequently from 

episodes of renal failure (43.1 vs. 9.1; p = 0.04). However, there was no significant difference 

in rehospitalization rates, electrolyte imbalances, malnutrition, and AC intolerance. 

Chemotherapy dose adjustment was significantly more frequent in patients with PI (79.2% vs. 

18.1%; p = 0.0002).  For Ox, the number of patients receiving less than 70% of the theoretical 

dose was significantly higher in the group with PI (47.1% vs. 9.; p = 0.021). The dose of Ox 

was therefore significantly lower in this group (59.5% (47.1) vs. 95.9% (10.9); p < 0.0001). For 

5-FU, the dose administered was significantly lower in this group (82.7% (20.8) vs. 99.3% 

(2.4); p < 0.0001). However, there was no significant difference in the number of patients 

receiving less than 70% of the theoretical 5-FU dose. Overall survival (OS) was similar in both 

groups, but recurrence-free survival was higher in the group without PI (p = 0.0456).  
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IV- Discussion  

 

In this retrospective, monocentric study, we compared non-metastatic patients who had low 

anterior resection (LAR) with protective ileostomy (PI). One group received adjuvant 

chemotherapy (AC), the other with no additional chemotherapy (WAC). The aim of this work 

was to investigate the interactions between PI and AC in terms of the incidence of PI-associated 

complications and the need to adjust the duration and dosage of AC.  

 

In our series, the two groups are comparable and differ only in tumour stage and pathological 

findings, which is obvious given the indications for adjuvant chemotherapy in non-metastatic 

patients. They also differ in the conversion rate, which is higher in the group with adjuvant 

chemotherapy, possibly due to greater difficulties in surgery because of the more advanced 

tumours. There were no differences in all other parameters, especially in the early postoperative 

phase, and the fistula and complication rates did not differ statistically between the two groups. 

The number of patients suffering from renal failure in our entire cohort was 20.7%. Similar 

observations are reported in other publications (26-31). However, patients treated with AC, the 

rate of renal failure and the number of rehospitalization increased significantly to 37.5% and 

35.9%, respectively. In the medical literature it is widely reported, that patient age, arterial 

hypertension, major abdominal surgery, poorly controlled diabetes, chronic obstructive 

pulmonary disease, or a major postoperative complication increase the risk of developing renal 

insufficiency (32-33). In our present work, however, the two patient groups are balanced with 

regard to these risk factors. Thus, our study data suggest that AC administered in the presence 

of a PI is most likely responsible for higher rates of renal failure, and therefore increased 

rehospitalization rates. 
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With regard to AC, it has previously been shown that rehospitalization leads to a delay in 

planned chemotherapy (34). Akesson et al. (29) also reported that 37.7% of patients receiving 

AC became dehydrated during treatment and 10% of patients required a chemotherapy dose 

reduction. In our series, the number of patients requiring dose reduction was even more 

pronounced. The study by Aspinal et al. observed that the risk of worse oncological outcome 

in the treatment of colon cancer increased when the administered chemotherapy dose was less 

than 70% (6). In our series, 40.6% of patients received less than 70% of the Ox dose and 14.1% 

of the 5-FU dose, thus representing a higher chance of worse oncological outcome for patients 

undergoing AC in the presence of a PI. 

There is no evidence-based recommendation on the optimal time to close the PI, which is 

usually closed after completion of chemotherapy (7). In previous studies, the mean time to PI 

closure is around 16 weeks (26,36) and this was also the case in our study with 14 weeks for 

the entire patient population. The study by Vogel et al. (26) suggests that PI closure is optimal 

after 10-12 weeks. In 46 patients in our study population, ileostomy closure was performed 

before 10 weeks, mainly due to episodes of PI obstruction, difficulties with IP placement and 

high output. 

In patients with AC, the PI had to be closed before the second cycle of chemotherapy in eleven 

of our patients due to stoma complications. A subgroup comparison of these patients showed 

that significantly greater dose adjustments of chemotherapy were required in the presence of a 

PI, raising the question of the benefit of early PI closure. 

Several clinical trials have reported that early PI closure is feasible (37-45). Furthermore, meta-

analyses based on prospective randomised trials have reported that there is no difference in 

morbidity between early and standard timing of ileostomy closure (43). In addition, while 

perioperative costs are lower in the early ileostomy closure group (46), there is an increased 
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risk of reoperation and ileus in the early group. This in turn leads to a delay in AC administration 

and a higher risk of poorer oncological outcome.  

Studies by Yo Jin Choir et al and Hajibandeh et al looked at the ideal time for PI closure. Both 

authors reported that they observed no difference between the group who underwent PI closure 

during or after completion of AC. These studies showed no differences, particularly in terms of 

oncological outcomes. However, it should be noted that the two trials did not look at 

chemotherapy doses and possible adjustments to AC. In terms of free survival, there was a 

difference in the subgroup analysis, with less good survival in the group that had an ileostomy 

at the time of AC. However, as the pathological stage was higher in the group with PI, this may 

explain this (data no shown). There are no data on this in the literature (47-48). 

The limitations of our present study are its retrospective, monocentric design. Data collection 

depends on the accuracy of medical records, and outpatient episodes of acute renal failure are 

difficult to assess, but all laboratory reports are included in the medical record to ensure that no 

information is lost. All our patients were treated with FOLFOX, the reference adjuvant 

chemotherapy in France and the preferred treatment at out tertiary referral centre. The results 

of this study cannot be extrapolated to other adjuvant chemotherapies. It would therefore be 

interesting to carry out further studies on other chemotherapies such as FOLFIRI in centres 

where this chemotherapy is preferred. Regarding the adjustment of chemotherapy dose, when 

data were missing, it was assumed that the patient had received more than 70% of the theoretical 

chemotherapy dose, which is a strong point for our study. As our study is not at level 1 evidence, 

further studies are needed before recommendations can be made, but a randomised STOMAD 

trial (7) is currently underway in Italy to assess the best time to close the ileostomy in patients 

receiving adjuvant chemotherapy.  A further question is whether it is necessary to perform an 

ileostomy in all patients. The GRECCAR 17 trial (randomised phase 3 trial) (49), which is 
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currently evaluating systematic versus selective ileostomy after total removal of the 

mesorectum in rectal cancer, may change the indications for ileostomy. 

 

 

V- Conclusion 
 
  
In conclusion, renal failure is a recurrent event in patients with ileostomy, especially in those 

receiving FOLFOX chemotherapy. The presence of an ileostomy during chemotherapy 

predisposes to increased episodes of renal failure and requires a major adjustment of 

chemotherapy doses, especially those of oxaliplatin.  

Treatment of rectal cancer is based on individualised management, and our study suggests that 

early ileostomy closure should be discussed on a case-by-case basis, especially in patients with 

an indication for adjuvant chemotherapy. 

 

VI- References 

 
1- Matthiessen, Peter, Olof Hallböök, Jörgen Rutegård, Göran Simert, et Rune Sjödahl. 

« Defunctioning Stoma Reduces Symptomatic Anastomotic Leakage After Low Anterior 
Resection of the Rectum for Cancer: A Randomized Multicenter Trial ». Annals of Surgery 
246, no 2 (août 2007): 207-14. https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e3180603024. 

 
2- Tsalikidis, Christos, Athanasia Mitsala, Vasileios I. Mentonis, Konstantinos Romanidis, 

George Pappas-Gogos, Alexandra K. Tsaroucha, et Michail Pitiakoudis. « Predictive Factors 
for Anastomotic Leakage Following Colorectal Cancer Surgery: Where Are We and Where 
Are We Going? » Current Oncology 30, no 3 (7 mars 2023): 3111-37. 
https://doi.org/10.3390/curroncol30030236. 

 
3- Chiarello, Maria Michela, Pietro Fransvea, Maria Cariati, Neill James Adams, Valentina 

Bianchi, et Giuseppe Brisinda. « Anastomotic Leakage in Colorectal Cancer Surgery ». 
Surgical Oncology 40 (mars 2022): 101708. https://doi.org/10.1016/j.suronc.2022.101708. 

 
4- Artus, Alice, Nicolas Tabchouri, Othman Iskander, Nicolas Michot, Olivier Muller, Urs 

Giger-Pabst, Pascal Bourlier, et al. « Long Term Outcome of Anastomotic Leakage in 



 80 

Patients Undergoing Low Anterior Resection for Rectal Cancer ». BMC Cancer 20, no 1 
(décembre 2020): 780. https://doi.org/10.1186/s12885-020-07109-4. 

 
5- Nakamura, Takatoshi, Takeo Sato, Masanori Naito, Takahiro Yamanashi, Hirohisa Miura, 

Atsuko Tsutsui, et Masahiko Watanabe. « Risk Factors for Complications after Diverting 
Ileostomy Closure in Patients Who Have Undergone Rectal Cancer Surgery ». Surgery 
Today 47, no 10 (octobre 2017): 1238-42. https://doi.org/10.1007/s00595-017-1510-1. 

 
6- Aspinall, Sherrie L, Chester B Good, Xinhua Zhao, Francesca E Cunningham, Bernadette B 

Heron, Mark Geraci, Vida Passero, et al. « Adjuvant Chemotherapy for Stage III Colon 
Cancer: Relative Dose Intensity and Survival among Veterans ». BMC Cancer 15, no 1 
(décembre 2015): 62. https://doi.org/10.1186/s12885-015-1038-y. 

 
7- Massucco, Paolo, Andrea Fontana, Michela Mineccia, Serena Perotti, Giovannino Ciccone, 

Claudia Galassi, Maria Carmela Giuffrida, et al. « Prospective, Randomised, Multicentre, 
Open-Label Trial, Designed to Evaluate the Best Timing of Closure of the Temporary 
Ileostomy (Early versus Late) in Patients Who Underwent Rectal Cancer Resection and with 
Indication for Adjuvant Chemotherapy: The STOMAD (STOMa Closure before or after 
ADjuvant Therapy) Randomised Controlled Trial ». BMJ Open 11, no 2 (février 2021): 
e044692. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2020-044692. 

 
8- Borucki, Joseph P., Sarah Schlaeger, Jasmine Crane, James M. Hernon, et Adam T. Stearns. 

« Risk and Consequences of Dehydration Following Colorectal Cancer Resection with 
Diverting Ileostomy. A Systematic Review and Meta‐analysis ». Colorectal Disease 23, no 
7 (juillet 2021): 1721-32. https://doi.org/10.1111/codi.15654. 

 
9- Hajibandeh, Shahin, Shahab Hajibandeh, Diwakar Ryali Sarma, Jamie East, Shafquat 

Zaman, Rajnish Mankotia, Christopher Vaun Thompson, Andrew W Torrance, et Rajeev 
Peravali. « Meta-Analysis of Temporary Loop Ileostomy Closure during or after Adjuvant 
Chemotherapy Following Rectal Cancer Resection: The Dilemma Remains ». International 
Journal of Colorectal Disease 34, no 7 (juillet 2019): 1151-59. 
https://doi.org/10.1007/s00384-019-03321-2. 

 
10- The French Research Group of Rectal Cancer Surgery (GRECCAR), Jérémie H Lefevre, 

Alexandra Rousseau, Magali Svrcek, Yann Parc, Tabassome Simon, et Emmanuel Tiret. « A 
Multicentric Randomized Controlled Trial on the Impact of Lengthening the Interval 
between Neoadjuvant Radiochemotherapy and Surgery on Complete Pathological Response 
in Rectal Cancer (GRECCAR-6 Trial): Rationale and Design ». BMC Cancer 13, no 1 
(décembre 2013): 417. https://doi.org/10.1186/1471-2407-13-417. 

 
11- Ceelen, Wim P, Yves Van Nieuwenhove, et Kjell Fierens. « Preoperative Chemoradiation 

versus Radiation Alone for Stage II and III Resectable Rectal Cancer ». In Cochrane 
Database of Systematic Reviews, édité par The Cochrane Collaboration, CD006041.pub2. 



 81 

Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd, 2009. 
https://doi.org/10.1002/14651858.CD006041.pub2. 

 
12- Glynne-Jones, R., L. Wyrwicz, E. Tiret, G. Brown, C. Rödel, A. Cervantes, et D. Arnold. 

« Corrections to “Rectal Cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for Diagnosis, 
Treatment and Follow-Up” ». Annals of Oncology 29 (octobre 2018): iv263. 
https://doi.org/10.1093/annonc/mdy161. 

 
13- Conroy, Thierry, Jean-François Bosset, Pierre-Luc Etienne, Emmanuel Rio, Éric François, 

Nathalie Mesgouez-Nebout, Véronique Vendrely, et al. « Neoadjuvant Chemotherapy with 
FOLFIRINOX and Preoperative Chemoradiotherapy for Patients with Locally Advanced 
Rectal Cancer (UNICANCER-PRODIGE 23): A Multicentre, Randomised, Open-Label, 
Phase 3 Trial ». The Lancet Oncology 22, no 5 (mai 2021): 702-15. 
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(21)00079-6. 

 
14- Eisenhauer, E.A., P. Therasse, J. Bogaerts, L.H. Schwartz, D. Sargent, R. Ford, J. Dancey, 

et al. « New Response Evaluation Criteria in Solid Tumours: Revised RECIST Guideline 
(Version 1.1) ». European Journal of Cancer 45, no 2 (janvier 2009): 228-47. 
https://doi.org/10.1016/j.ejca.2008.10.026. 

 
15- Carmichael, Joseph C., Deborah S. Keller, Gabriele Baldini, Liliana Bordeianou, Eric Weiss, 

Lawrence Lee, Marylise Boutros, James McClane, Scott R. Steele, et Liane S. Feldman. 
« Clinical Practice Guideline for Enhanced Recovery after Colon and Rectal Surgery from 
the American Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) and Society of American 
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) ». Surgical Endoscopy 31, no 9 
(septembre 2017): 3412-36. https://doi.org/10.1007/s00464-017-5722-7. 

 
16- Rahbari, Nuh N., Jürgen Weitz, Werner Hohenberger, Richard J. Heald, Brendan Moran, 

Alexis Ulrich, Torbjörn Holm, et al. « Definition and Grading of Anastomotic Leakage 
Following Anterior Resection of the Rectum: A Proposal by the International Study Group 
of Rectal Cancer ». Surgery 147, no 3 (mars 2010): 339-51. 
https://doi.org/10.1016/j.surg.2009.10.012. 

 
17- Maggiori, L., F. Bretagnol, J. H. Lefèvre, M. Ferron, E. Vicaut, et Y. Panis. « Conservative 

Management Is Associated with a Decreased Risk of Definitive Stoma after Anastomotic 
Leakage Complicating Sphincter-Saving Resection for Rectal Cancer: Conservative 
Management Is Associated with a Decreased Risk of Definitive Stoma ». Colorectal 
Disease 13, no 6 (juin 2011): 632-37. https://doi.org/10.1111/j.1463-1318.2010.02252.x. 

 
18- Dindo, Daniel, Nicolas Demartines, et Pierre-Alain Clavien. « Classification of Surgical 

Complications: A New Proposal With Evaluation in a Cohort of 6336 Patients and Results 
of a Survey ». Annals of Surgery 240, no 2 (août 2004): 205-13. 
https://doi.org/10.1097/01.sla.0000133083.54934.ae. 



 82 

 
19- Weiser, Martin R. « AJCC 8th Edition: Colorectal Cancer ». Annals of Surgical Oncology 

25, no 6 (juin 2018): 1454-55. https://doi.org/10.1245/s10434-018-6462-1. 

 
20- Hong, Yong Sang, Byung-Ho Nam, Kyu-pyo Kim, Jeong Eun Kim, Seong Joon Park, Young 

Suk Park, Joon Oh Park, et al. « Oxaliplatin, Fluorouracil, and Leucovorin versus 
Fluorouracil and Leucovorin as Adjuvant Chemotherapy for Locally Advanced Rectal 
Cancer after Preoperative Chemoradiotherapy (ADORE): An Open-Label, Multicentre, 
Phase 2, Randomised Controlled Trial ». The Lancet Oncology 15, no 11 (octobre 2014): 
1245-53. https://doi.org/10.1016/S1470-2045(14)70377-8. 

 
21- Hofheinz, Ralf-Dieter, Frederik Wenz, Stefan Post, Axel Matzdorff, Stephan Laechelt, Jörg 

T Hartmann, Lothar Müller, et al. « Chemoradiotherapy with Capecitabine versus 
Fluorouracil for Locally Advanced Rectal Cancer: A Randomised, Multicentre, Non-
Inferiority, Phase 3 Trial ». The Lancet Oncology 13, no 6 (juin 2012): 579-88. 
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(12)70116-X. 

 
22- Aspinall, Sherrie L, Chester B Good, Xinhua Zhao, Francesca E Cunningham, Bernadette B 

Heron, Mark Geraci, Vida Passero, et al. « Adjuvant Chemotherapy for Stage III Colon 
Cancer: Relative Dose Intensity and Survival among Veterans ». BMC Cancer 15, no 1 
(décembre 2015): 62. https://doi.org/10.1186/s12885-015-1038-y. 

 
23- Basch, E., B. B. Reeve, S. A. Mitchell, S. B. Clauser, L. M. Minasian, A. C. Dueck, T. R. 

Mendoza, et al. « Development of the National Cancer Institute’s Patient-Reported 
Outcomes Version of the Common Terminology Criteria for Adverse Events (PRO-
CTCAE) ». JNCI Journal of the National Cancer Institute 106, no 9 (29 septembre 2014): 
dju244-dju244. https://doi.org/10.1093/jnci/dju244. 

 
24- Lin, Chan-Yu. « Acute Kidney Injury Classification: AKIN and RIFLE Criteria in Critical 

Patients ». World Journal of Critical Care Medicine 1, no 2 (2012): 40. 
https://doi.org/10.5492/wjccm.v1.i2.40. 

 
25- Weimann, Arved, Marco Braga, Franco Carli, Takashi Higashiguchi, Martin Hübner, 

Stanislaw Klek, Alessandro Laviano, et al. « ESPEN Practical Guideline: Clinical Nutrition 
in Surgery ». Clinical Nutrition 40, no 7 (juillet 2021): 4745-61. 
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2021.03.031. 

 
26- Vogel, Irene, Peter G. Vaughan‐Shaw, Katherine Gash, Kathleen L. Withers, Grace Carolan‐

Rees, Michael Thornton, Pawan Kumar Dhruvao Rao, et al. « Improving the Time to 
Ileostomy Closure Following an Anterior Resection for Rectal Cancer in the UK ». 
Colorectal Disease 24, no 1 (janvier 2022): 120-27. https://doi.org/10.1111/codi.15921. 

 



 83 

27- Shabbir, J., et D. C. Britton. « Stoma Complications: A Literature Overview: Stoma 
Complications ». Colorectal Disease 12, no 10 (octobre 2010): 958-64. 
https://doi.org/10.1111/j.1463-1318.2009.02006.x. 

 
28- Felnbeg, StanleyM, RobinS McLeod, et Zane Cohen. « Complications of Loop Lleostomy ». 

The American Journal of Surgery, s. d. 
 

29- Åkesson, Oscar, Ingvar Syk, Gudrun Lindmark, et Pamela Buchwald. « Morbidity Related 
to Defunctioning Loop Ileostomy in Low Anterior Resection ». International Journal of 
Colorectal Disease 27, no 12 (décembre 2012): 1619-23. https://doi.org/10.1007/s00384-
012-1490-y. 

 
30- Gessler, Bodil, Eva Haglind, et Eva Angenete. « A Temporary Loop Ileostomy Affects Renal 

Function ». International Journal of Colorectal Disease 29, no 9 (septembre 2014): 1131-35. 
https://doi.org/10.1007/s00384-014-1949-0. 

 
31- Gessler, Bodil, Eva Haglind, et Eva Angenete. « Loop Ileostomies in Colorectal Cancer 

Patients–Morbidity and Risk Factors for Nonreversal ». Journal of Surgical Research 178, 
no 2 (décembre 2012): 708-14. https://doi.org/10.1016/j.jss.2012.08.018 

 
32- Aniort, Julien, Anne-Élisabeth Heng, Patrice Deteix, Bertrand Souweine, et Alexandre 

Lautrette. « Épidémiologie de l’insuffisance rénale aiguë ». Néphrologie & Thérapeutique 
15, no 1 (mars 2019): 63-69. https://doi.org/10.1016/j.nephro.2018.11.002. 

 
33- Canaud, B. « Insuffisance rénale aiguë périopératoire : définition, critères diagnostiques et 

pronostiques ». Annales Françaises d’Anesthésie et de Réanimation 24, no 2 (février 2005): 
125-33. https://doi.org/10.1016/j.annfar.2004.11.016. 

 
34- Phatak, Uma R., Lillian S. Kao, Y. Nancy You, Miguel A. Rodriguez-Bigas, John M. 

Skibber, Barry W. Feig, Sa Nguyen, Scott B. Cantor, et George J. Chang. « Impact of 
Ileostomy-Related Complications on the Multidisciplinary Treatment of Rectal Cancer ». 
Annals of Surgical Oncology 21, no 2 (février 2014): 507-12. https://doi.org/10.1245/s10434-
013-3287-9. 

 
35- Phatak, Uma R., Lillian S. Kao, Y. Nancy You, Miguel A. Rodriguez-Bigas, John M. 

Skibber, Barry W. Feig, Sa Nguyen, Scott B. Cantor, et George J. Chang. « Impact of 
Ileostomy-Related Complications on the Multidisciplinary Treatment of Rectal Cancer ». 
Annals of Surgical Oncology 21, no 2 (février 2014): 507-12. https://doi.org/10.1245/s10434-
013-3287-9. 

 
36- Rubinkiewicz, Mateusz, Jan Witowski, Michał Wysocki, Magdalena Pisarska, Stanisław 

Kłęk, Andrzej Budzyński, et Michał Pędziwiatr. « Investigating Risk Factors for 
Complications after Ileostomy Reversal in Low Anterior Rectal Resection Patients: An 



 84 

Observational Study ». Journal of Clinical Medicine 8, no 10 (1 octobre 2019): 1567. 
https://doi.org/10.3390/jcm8101567. 

 
37- Alves, A, Y Panis, B Lelong, B Dousset, S Benoist, et E Vicaut. « Randomized Clinical Trial 

of Early versus Delayed Temporary Stoma Closure after Proctectomy ». British Journal of 
Surgery 95, no 6 (29 avril 2008): 693-98. https://doi.org/10.1002/bjs.6212. 

 
38- Ahmadi-Amoli, Hadi, Mohsen Rahimi, Raziyeh Abedi-kichi, Nazli Ebrahimian, Seyed-

Mohammad Hosseiniasl, Reza Hajebi, et Ehsan Rahimpour. « Early Closure Compared to 
Late Closure of Temporary Ileostomy in Rectal Cancer: A Randomized Controlled Trial 
Study ». Langenbeck’s Archives of Surgery 408, no 1 (14 juin 2023): 234. 
https://doi.org/10.1007/s00423-023-02934-0 

 
39- Keane, C, J Park, S Öberg, A Wedin, D Bock, G O’Grady, I Bissett, J Rosenberg, et E 

Angenete. « Functional Outcomes from a Randomized Trial of Early Closure of Temporary 
Ileostomy after Rectal Excision for Cancer ». British Journal of Surgery 106, no 5 (25 mars 
2019): 645-52. https://doi.org/10.1002/bjs.11092. 

 
40- Liu, Yishu, Kang Sun, Lei Cui, Xu Wang, et Dong Wang. « Closure Timing of a Temporary 

Ileostomy in Patients with Rectal Cancer Undergoing Anus-Preserving Operation: A 
Retrospective Cohort Study ». Surgery Today 53, no 1 (janvier 2023): 116-29. 
https://doi.org/10.1007/s00595-022-02543-2. 

 
41- Kłęk, Stanisław, Magdalena Pisarska, Katarzyna Milian-Ciesielska, Tomasz Cegielny, 

Ryszard Choruz, Jerzy Sałówka, Piotr Szybinski, et Michał Pędziwiatr. « Early Closure of 
the Protective Ileostomy after Rectal Resection Should Become Part of the Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS) Protocol: A Randomized, Prospective, Two-Center Clinical 
Trial ». Videosurgery and Other Miniinvasive Techniques 13, no 4 (2018): 435-41. 
https://doi.org/10.5114/wiitm.2018.79574. 

 
42- Nelson, Thirugnanasambandam, AmudaR Pranavi, Sathasivam Sureshkumar, GubbiS 

Sreenath, et Vikram Kate. « Early versus Conventional Stoma Closure Following Bowel 
Surgery: A Randomized Controlled Trial ». Saudi Journal of Gastroenterology 24, no 1 
(2018): 52. https://doi.org/10.4103/sjg.SJG_445_17. 

 
43- O’Sullivan, N. J., H. C. Temperley, T. S. Nugent, E. Z. Low, D. O. Kavanagh, J. O. Larkin, 

B. J. Mehigan, P. H. McCormick, et M. E. Kelly. « Early vs. Standard Reversal Ileostomy: 
A Systematic Review and Meta-Analysis ». Techniques in Coloproctology 26, no 11 
(novembre 2022): 851-62. https://doi.org/10.1007/s10151-022-02629-6. 

 
44- Podda, Mauro, Federico Coccolini, Chiara Gerardi, Greta Castellini, Michael Samuel James 

Wilson, Massimo Sartelli, Daniela Pacella, et al. « Early versus Delayed Defunctioning 
Ileostomy Closure after Low Anterior Resection for Rectal Cancer: A Meta-Analysis and 
Trial Sequential Analysis of Safety and Functional Outcomes ». International Journal of 



 85 

Colorectal Disease 37, no 4 (avril 2022): 737-56. https://doi.org/10.1007/s00384-022-04106-
w. 

 
45- Sun, Zhen, Yufeng Zhao, Lu Liu, et Jichao Qin. « Clinical Outcomes of Ileostomy Closure 

before Adjuvant Chemotherapy after Rectal Cancer Surgery: An Observational Study from 
a Chinese Center ». Édité par Zhongguang Luo. Gastroenterology Research and Practice 
2021 (13 juillet 2021): 1-9. https://doi.org/10.1155/2021/5592721. 

 
46- Park, Jennifer, Eva Angenete, David Bock, Adiela Correa-Marinez, Anne K. Danielsen, 

Jacob Gehrman, Eva Haglind, et al. « Cost Analysis in a Randomized Trial of Early Closure 
of a Temporary Ileostomy after Rectal Resection for Cancer (EASY Trial) ». Surgical 
Endoscopy 34, no 1 (janvier 2020): 69-76. https://doi.org/10.1007/s00464-019-06732-y. 

 
47- Choi, Yoo Jin, Jung-Myun Kwak, Neul Ha, Tae Hoon Lee, Se Jin Baek, Jin Kim, et Seon 

Hahn Kim. « Clinical Outcomes of Ileostomy Closure According to Timing During Adjuvant 
Chemotherapy After Rectal Cancer Surgery ». Annals of Coloproctology 35, no 4 (31 août 
2019): 187-93. https://doi.org/10.3393/ac.2018.10.18.1. 

 
48- Hajibandeh, Shahin, Shahab Hajibandeh, Diwakar Ryali Sarma, Jamie East, Shafquat 

Zaman, Rajnish Mankotia, Christopher Vaun Thompson, Andrew W Torrance, et Rajeev 
Peravali. « Meta-Analysis of Temporary Loop Ileostomy Closure during or after Adjuvant 
Chemotherapy Following Rectal Cancer Resection: The Dilemma Remains ». International 
Journal of Colorectal Disease 34, no 7 (juillet 2019): 1151-59. 
https://doi.org/10.1007/s00384-019-03321-2. 

 
49- Denost, Quentin, Dienabou Sylla, Christina Fleming, Helene Maillou‐Martinaud, Nathalie 

Preaubert‐Hayes, Antoine Benard, et the GRECCAR group. « A Phase III Randomized Trial 
Evaluating the Quality of Life Impact of a Tailored versus Systematic Use of Defunctioning 
Ileostomy Following Total Mesorectal Excision for Rectal Cancer— GRECCAR 17 Trial 
Protocol ». Colorectal Disease 25, no 3 (mars 2023): 443-52. 
https://doi.org/10.1111/codi.16428. 

 
 
 
 
 

 

 

 

 



 86 

VII- Tables and figures  
 

1) Table 1 : Comparison of demographic and perioperative characteristics between 
patients treated with adjuvant chemotherapy or not patients  

 
 

Overall Population 
Adjuvant 

chemotherapy 
(AC) 

No 
chemotherapy 

(WAC) 
p 

N (%) 242 64 (26,4) 178 (73,6)  
Age (years), median (IQR) 66 (14) 64,5 (14,25) 67 (14,75) 

0,45    -  ≥60 years, n (%) 177 (73,1) 44 (68,75) 133 (74,7) 
   -  < 60 years, n (%) 65 (26,9) 20 (31,25) 45 (25,3) 
Sexe ratio Female/Male, n (%) 69 (28,5)/173 (71,5) 21 (32,8)/43 (67,2) 48 (27)/130 (73) 0,46 
BMI (kg/m2), median (IQR) 25,5 (4,9) 25 (4,7) 25,9 (4,5) 0,29 
ASA score, n (%)     
   -  1 102 (42,1) 24 (38,5) 78 (43,8) 

0,61    -  2 112 (46,3) 33 (51,6) 79 44,4) 
   -  3 28 (11,6) 7 (10,9) 21 (11,8) 
WHO functional classification, 
n (%) 

    

   -  0 192 (79,3) 46 (71,8) 146 (82,0) 

0,162    -  1 44 (18,2) 17 (26,6) 27 15,2) 
   -  2 5 (2,1) 1 (1,6) 4 (2,2) 
   -  3 1 (0,4) 0 1 (0,56) 
Arteriopathy, n (%) 19 (7,9) 4 (6,2) 15 (8,4) 0,78 
Stroke, n (%) 12 (5) 3 (4,7 9 (5,1) 1 
High blood pressure, n (%) 90 (37,2) 19 (29,6) 71 (39,9) 0,19 
Chronic obstructive pulmonary 
disease, n (%) 

16 (6,6) 6 (9,4) 10 (5,6) 0,46 

Diabetes, n (%) 27 (11,2) 8 (12,5) 19 (10,7) 0,86 
Chronic renal failure, n (%) 7 (2,9) 1 (1,6) 6 (3,3) 0,67 
Diagnosis:     
   -  Weight loss, n (%) 31 (12,8) 7 (10,9) 24 (13,4) 0,76 
   -  Rectal bleeding, n (%) 153 (63,2) 41 (64,1) 112 (62,9) 0,99 
   -  Rectal syndrome, n (%) 48 (19,8) 13 (20,3) 35 19,7) 1 
   -  Disorders of transit, n (%) 44 (18,2) 14 (21,9) 30 (16,8) 0,48 
   -  Screening test, n (%) 51 (21,1) 14 (21,9) 37 (20,8) 0,99 
Rectal adenocarcinoma location:     
   -  Upper (10-15 cm), n (%) 34 (14,1) 9 (14,1) 25 (14) 0,86 
   -  Mid (5-10 cm) , n (%) 153 (63,2) 42 (65,6) 111 2,4)  
   -  Low (< 5 cm) , n (%) 55 (22,7) 13 (20,3) 42 (23,6)  
T stage:     
   -  T1, n (%) 14 (5,8) 0 14 (7,9) 

0,019    -  T2, n (%) 41 (16,9) 7 (10,9) 34 19,1) 
   -  T3, n (%)  183 (75,6) 56 (87,5) 127 1,3) 
   -  T4, n (%) 4 (1,7) 1 (1,6) 3 (1,7) 
Neoadjuvant radiation therapy, n 
(%) 

193 (79,8) 53 (82,8) 140 (78,7) 0,59 

   -  Long-course RT, n (%) 157 (81,3) 44 (83) 113 (80,7) 

0,9 
   -  Short-course RT, n (%) 26 (13,5) 6 (11,3) 20 14,3) 
   -  Induction chemotherapy 
associated with long-course RT, n 
(%) 

10 (5,2) 3 (5,7) 7 (5) 
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2) Table 2:  Comparison of intraoperative parameters between patients treated with 
adjuvant chemotherapy or not 

 
 
 

 

 Overall 
Population 

Adjuvant 
chemotherapy 

(AC) 
No chemotherapy 

(WAC) p 

N (%) 242 64 (26,4) 178 (73,6)  
Surgical approach     
   - Minimally invasive surgery, n 
(%) 

222 (91,7) 60 (93,8) 162 (91) 
0,67 

   - Laparotomy, n (%) 20 (8,3) 4 (6,2) 16 (9) 
Conversion to laparotomy, n (%) 56 (25,2) 22 (36,7) 34 (20,9) 0,021 
Complete TME, n (%) 190 (78,5) 51 (79,7) 139 (78,1) 0,93 Partial TME, n (%) 52 (21,5) 13 (20,3) 39 (21,9) 
Colo-anal anastomosis, n (%) 46 (19) 13 (20,3) 33 (18,6) 0,9 
Rectal anastomosis technique:     
   - Mechanical (stapled) , n (%) 196 (81) 51 (79,7) 145 (81,5) 0,9    - Manual, n (%) 46 (19) 13 (20,3) 33 18,5) 
   - Latero-terminal, n (%) 124 (51,2) 31 (48,4) 93 (52,2) 0,71    - Termino-terminal, n (%) 118 (48,8) 33 (51,6) 85 (47,8) 
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3) Table 3 : Comparison of short-term outcomes between patients treated with 
adjuvant chemotherapy or not 

 
 

 
Overall Population 

Adjuvant 
chemotherapy 

(AC) 

No 
chemotherapy 

(WAC) 
p 

N (%) 242 64 (26,4) 178 (73,6)  
Complications, n (%) 111 (44) 33 (51,6) 72 (40,4) 0,21 
Complications Clavien I-II, n 
(%) 

82 (32,5) 25 (39,1) 54 (30,3) 
0,26 

Complications Clavien III-IV, n 
(%) 

39 (15,5) 8 (12,5) 28 (15,7) 
0,67 

Sepsis, n (%)  46 (18,3) 10 (15,6) 35 (19,7) 0,6 
Anastomotic fistula, n (%) : 42 (17,1) 9 (14,1) 32 (18) 0,6 
   -  Antibiotics treatment only, n 
(%) 

25 (59,5) 5 (55,6) 19 (57,6) 

0,82 
   -  CT-guided drainage, n (%) 2 (4,8) 0 2 (6,1) 
   -  Emergency surgery, n (%) 15 (35,7) 4 (44,4) 11 (33,3) 
Ileus, n (%) 20 (7,9) 7 (10,9) 13 (7,3) 0,52 
Colic ischemia, n (%) 4 (1,6) 1 (1,6) 3 (1,7) 1 
Hospital stay :     
   -  <10 days, n (%) 106 (42,1) 33 (51,6) 70 (39,3) 

0,14    -  5-10 days, n (%) 71 (28,2) 13 (20,3) 57 32) 
   -  >15 days, n (%) 75 (29,7) 18 (28,1) 51 (28,7) 
Hospital stay, median (IQR) 11 (9,75) 10 (10,25) 12 (9) 0,65 
Hospitalization in an intensive 
care unit, n (%) 

28 (11,1) 6 (9,4) 18 (10,1) 
1 
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4) Table 4 : Comparison of pathology results between patients treated with 
adjuvant chemotherapy or not 

 
 

 Overall 
Population 

Adjuvant 
chemotherapy 

(AC) 

No 
chemotherapy 

(WAC) 
p 

N (%) 242 64 (26,4) 178 (73,6)  
Rectal pT stage :     

- pT0, n (%) 40 (16,5) 2 (3,1) 38 (21,3) 

<0,0001 
- pT1, n (%) 28 (11,6) 2 (3,1) 26 (14,6) 
- pT2, n (%) 61 (25,2) 14 (21,9) 47 (26,4) 
- pT3, n (%) 107 (44,2) 41 (64,1) 66 (37,1) 
- pT4, n (%) 6 (2,5) 5 (7,8) 1 (0,6) 

Rectal pN stage :     
- N+, n (%) 63 (26) 55 (85,9) 8 (4,5) <0,0001 - N0, n (%) 179 (74) 9 (14,1) 170 (95,5) 

Lymph nodes, median 
(IQR) 

20 (15) 21 (15) 19 (13) 
0,64 

Resection marge :     
- R1, n (%) 14 (5,8) 12 (18,7) 2 (1,1) < 0,0001 - R0, n (%) 228 (94,2) 52 (81,3) 176 (98,9) 

Venous emboli, n (%) 53 (21,9) 27 (42,2) 26 (14,6) <0,0001 
Perinervous invasion, n 
(%) 

43 (17,8) 22 (34,4) 21 (11,8) 0,0001 

 
IQR : interquartile range 
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5) Table 5 : Comparison of late operative outcomes between patients treated with 

adjuvant chemotherapy or not 
 

 
 

Overall Population 
Adjuvant 

chemotherapy 
(AC) 

No chemotherapy 
(WAC) p 

N (%) 242 64 (26,4) 178 (73,6)  

Rehospitalization, n (%) 56 (23,1) 23 (35,9) 33 (18,5) 0,007 
Renal failure, n (%) 50 (20,7) 24 (37,5) 26 (14,6) 0,0002 
Ionic disorders, n (%) 77 (31,8) 29 (45,3) 48 (26,9) 0,008 
Malnutrition (>10%), n (%) 25 (10,3) 15 (23,4) 10 (5,6) 0,0002 
Ileostomy closure, n (%) 218 (90,1) 54 (84,4) 164 (92,1) 0,12 

Time to ileostomy closure 

(week), median (IQR) 
14 (18) 29 (36,5) 13 (14) 0,006 

Earlier ileostomy closure   
< 10 weeks, n (%) 

46 (19) 11 (17,2) 35 (19,7) 
0,6 

 

IQR : interquartile range 
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6) Figure 1 : Overall and disease free survival between patients treated with 
adjuvant chemotherapy or not 
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7) Table 6 : Doses adjustment of chemotherapy of the 64 patients with rectal cancer 
and treated with adjuvant chemotherapy 

 
 

 
 Adjuvant chemotherapy (AC) 
N (%) 64 (26,4) 
First-line Folfox chemotherapy 64 (100) 
Doses adjusted, n (%) 52 (70,4) 
Doses adjustment with <70% reduction in 
theoretical Oxaliplatin doses, n (%) 26 (40,6) 

Oxaliplatin doses administered versus 
theoretical doses, mean in % (standard 
deviation) 

66,4 (30,6) 

Doses adjustment with <70% reduction in 
theoretical 5FU doses, n (%) 9 (14,1) 

5FU doses administered versus theoretical 
doses, mean in % (standard deviation) 86 (18,1) 

Chemotherapy tolerance, n (%) 30 (46,8) 
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8) Table 7 : Subgroup analysis : Comparison of late operative outcomes between 
patients with ileostomy in place during chemotherapy and patients with 
earlier closure 

 
 

 
 Adjuvant 

chemotherapy with 
ileostomy  

Earlier closure of 
ileostomy p 

N (%) 53 (82,8) 11 (17,1)  
Doses adjusted, n (%) 42 (79,2) 2 (18,1) 0,0002 
Doses adjustment with <70% reduction 
in theoretical Oxaliplatin doses, n (%) 25 (47,1) 1 (9,1) 0,021 

Oxaliplatin doses administered versus 
theoretical doses, mean in % (standard 
deviation) 

59,5 (29) 95,9 (10,7) <0,0001 

Doses adjustment with <70% reduction 
in theoretical 5FU doses, n (%) 14 (26,4) 0 0,11 

5FU doses administered versus 
theoretical doses, mean in % (standard 
deviation) 

82,7 (20,8) 99,3 (2,4) <0,0001 

Chemotherapy tolerance, n (%)  23 (43,4) 7 (63,6) 0,2 
Rehospitalization, n (%) 21 (39,6) 2 (18,1) 0,3 
Renal failure, n (%) 23 (43,4) 1 (9,1) 0,04 
Ionic disorders, n (%) 26 (49) 3 (27,3) 0,31 
Malnutrition (>10%), n (%) 14 (26,4) 1 (9,1) 0,44 
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9) Figure 2 : Subgroup analysis : Overall and disease free survival between patients 
with ileostomy in place during chemotherapy and patients with earlier closure 
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Vu, le Directeur de Thèse 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vu, le Doyen 
De la Faculté de Médecine de Tours 
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Résumé :  
 

Introduction : La réalisation d’une iléostomie de protection est le standard actuel pour la prise en 
charge des cancers du rectum. L’objectif de ce travail est d’analyser les effets d’une iléostomie 
pendant la chimiothérapie adjuvante et les ajustements possibles de doses de chimiothérapie. 
 

Méthodes : Entre 2005 et 2022, les patients opérés d’un cancer du rectum non métastatique avec 
une iléostomie de protection ont été recueilli rétrospectivement. Les patients traités par une 
chimiothérapie adjuvante (AC) ont été comparés à ceux n’en recevant pas (WAC).  Une analyse 
en sous-groupe dans le groupe AC entre ceux ayant une iléostomie en place pendant toute la durée 
de la chimiothérapie et ceux avec une fermeture plus précoce avant 10 semaines a été réalisée. 

Résultats : 242 patients ont été inclus avec 178 patients (73,6%) dans le groupe WAC et 64 
patients (26,4%) dans le groupe AC. Aucune différence n’a été observé en termes d’antécédents, 
de localisation tumorale, de traitement néoadjuvant, de suites post opératoires. Le groupe AC 
présentait un risque d’insuffisance rénal (37,5% vs 14,6%, p 0,0002), de trouble ioniques ((45,3% 
vs 26,9% p 0,008), de dénutrition (23,4% vs 5,6%, p 0,0002) et de ré-hospitalisation (35,9 % vs 
18,5 % p 0,007) plus important que dans le groupe WAC. Le groupe AC présentait également une 
adaptation significative des doses d’Oxaliplatine chez 40,6% des patients, cette adaptation des 
doses étant plus élevée chez les patients avec une iléostomie en place durant la chimiothérapie par 
rapport à ceux ayant une fermeture précoce (47,1 vs 9,1%, p 0,021). 

Conclusion : Les iléostomies présentent une morbi-mortalité en particulier chez les patients 
traités par chimiothérapie adjuvante par FOLFOX avec une augmentation des épisodes 
d’insuffisance rénale et d’adaptation des doses de chimiothérapie. 
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