PREFACE

Jean-Luc Faucheron

En 2020, il y a eu plus de 730000 cas de cancers du rectum a travers le
monde [1]. Il s'agit donc d'une pathologie fréquente, qui permet des essais
prospectifs randomisés multicentriques de grande envergure pour valider les
progres de la prise en charge des patients.

Depuis une trentaine d'années, I'évolution s'est faite progressivement de
I'amputation abdominopérinéale systématique en cas de cancer du bas rectum
vers la conservation sphinctérienne, en appliquant la régle de la marge distale
de 1cm et grace a l'efficacité du traitement néoadjuvant (GRECCAR 1 [2]),
puis vers la conservation d'organe grace a certains protocoles de radiochimio-
thérapie néoadjuvante (tels que le GRECCAR 2 [3]) et enfin vers la simple
surveillance armée dite « stratégie de watch-and-wait » depuis la parution
d'essais tels que I'essai prospectif randomisé multicentrique francais PRODIGE
23 [4]. La chirurgie n'est plus réservée ainsi qu'aux cas de réponse incomplete
aux thérapies systémiques, ou aux cas de ré-évolution locale.

Ainsi, aprés une période de prés de 20 ans pendant laquelle le traitement bien
codifié de « CAP-50 » associant une radiothérapie de 50 grays a une chimio-
thérapie concomitante par capecitabine était administré a pratiguement tous
les patients présentant un cancer du moyen ou bas rectum localement évolué,
s'ouvre une nouvelle ére de traitement véritablement a la carte. Cela a amené
le « pape » de I'exérése totale du mesorectum, Bill Heald, a écrire récemment
"A complete response of a rectal cancer to chemoradiotherapy usually means
that the patient is cured and may not need surgery” [5] !

Un bon mot serait d'écrire que le traitement du cancer du rectum est passé de
I'eminence-based medicine a |'evidence-based medicine et enfin a I'avoidance-
based medicine ! Méme si quelques éminents chirurgiens colorectaux fran-
cais, restant dogmatiques, ont empéché certains travaux de voir le jour sous
prétexte que « Jean-Lug, il faut toujours réaliser un réservoir en J », ou que
« |I'anastomose coloanale différée est une mauvaise opération », ou encore
que “la conservation du sphincter a tout prix donne une meilleure qualité
de vie que I'amputation” ; toutes ces études ayant été finalement publiées
dans des revues prestigieuses par des équipes étrangeres hors GRECCAR. Cette
période de prés de 20 ans a vu également se développer la chirurgie ccelios-
copique et I'avénement du robot, poussant toujours plus loin les techniques
mini-invasives au bénéfice des patients.

L'année 2023 a marqué un tournant dans la prise en charge oncologique des
patients présentant un cancer du rectum [6,7], au point que la Société natio-
nale francaise de gastroentérologie associée a de nombreuses sociétés savantes
a publié de nouvelles recommandations la méme année [8] : la stratégie de



préservation rectale devant une réponse compléte ou quasi-compléte apres
traitement néoadjuvant total peut étre proposée en centre expert chez des
patients sélectionnés dans 4 cas : petites tumeurs T2-T3 de moins de 4 cm, NO ou
N1 limité ; présence d'importantes comorbidités, empéchant une chirurgie radi-
cale plus lourde ; refus par le patient d'une chirurgie plus radicale ; excellente
réponse au traitement néoadjuvant pour des tumeurs situées tres bas, néces-
sitant initialement une amputation abdominopérinéale. Toutes ces nouvelles
recommandations découlent des principaux essais de trés bon niveau parus
récemment (OPRA, GRECCAR 12, OPERA, PROSPECT, CONVERT, FORWARC,
PRODIGE 23, RAPIDO, etc.) [8].

L'avenir proche concernant la gestion de ces patients serait de tenter une
désescalade du traitement néoadjuvant, en considérant que I'association de la
radiothérapie néoadjuvante a la chirurgie est responsable d’un certain nombre
de séquelles fonctionnelles digestives et génito-urinaires chez des patients
dont la réponse est par ailleurs satisfaisante. Les essais francais GRECCAR 14 et
NORAD-01/GRECCAR 16 en cours permettront peut-étre de répondre a cette
question [9]. A I'inverse, une autre voie de recherche est justement d’obtenir
une meilleure réponse encore en optimisant l'irradiation, notamment grace
a la brachythérapie de contact [10]. Lorsque plusieurs traitements pouvant
aboutir a un résultat oncologique équivalent seront validés et disponibles, il
faudra alors probablement faire intervenir peu ou prou le patient lui-méme
dans une décision médicale partagée [11]. L'intelligence artificielle pourra éga-
lement aider le chirurgien dans cette prise en charge [12].

Enfin, les progrés en matiére de prise en charge du cancer du rectum depuis
la derniere parution de la monographie de I'’AFC en 2009 [13] se sont faits
également dans la prise en charge globale du patient, en particulier selon des
protocoles de réhabilitation améliorée aprés chirurgie (RAAQ) et plus récem-
ment, en ajoutant la préhabilitation, de réhabilitation améliorée en chirur-
gie (RAC) [14].

L'avenir, nous le voyons ainsi, va se faire vers un traitement personnalisé du
cancer du rectum, probablement avec moins de chirurgie et peut-étre moins
d'irradiation, en tenant compte de la personnalité du patient, de son terrain,
de ses attentes sur le plan oncologique, fonctionnel et de qualité de vie, et en
utilisant les nouveaux outils numériques de plus en plus sophistiqués.
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