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RESUME

Introduction : Le cancer colorectal est le troisieme cancer le plus fréquent et la deuxiéme cause de déces par cancer
dans le monde. La radiothérapie occupe une place majeure dans la prise en charge du cancer du rectum. Ce travail
multicentrique visait a évaluer I'impact des différentes techniques de radiothérapie sur la tolérance au traitement,
afin de mieux cerner les réalités et besoins du Cameroun. Patients et méthode : Nous avons mené une étude
observationnelle rétrospective multicentrique dans quatre centres : le Centre Hospitalier Nganda de Kinshasa (CHN),
I'Institut Universitaire du Cancer de Toulouse (IUCT), le Cameroon Oncology Center de Békoko (COC) et I’Hépital
Général de Douala (HGD). Ont été inclus les patients de moins de 70 ans présentant un adénocarcinome rectal
histologiquement prouvé, non métastatique, sans autre cancer dans les cing années précédentes, ayant recu une
radiothérapie néoadjuvante entre janvier 2020 et décembre 2024. Résultats : Au total, 252 patients ont été inclus :
40 au CHN, 111 a I'lUCT, 35 au COC et 66 a I’HGD. Les patients du CHN et de I'IlUCT recevaient 50 Gy en 25 fractions
par modulation d’intensité. Les doses moyennes étaient de 48,9 + 13,8 Gy au COC et 42,2 + 9,4 Gy a I'HGD. Les
toxicités étaient principalement de grades 1 a 3, dominées par la dermite, la cystite et la rectite. L’HGD présentait
les taux de toxicité de grade 3 les plus élevés. Une différence significative de survie était observée entre les quatre
groupes (P=0,001). Conclusion : La prise en charge du cancer du rectum varie selon les centres. Au Cameroun,
I’'amélioration de la radiothérapie, notamment de la prévention et de la prise en charge des toxicités, demeure
nécessaire. Mots Clés : Cancer du rectum, radiothérapie, toxicités, survie globale.
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ABSTRACT

Introduction: Colorectal cancer (CRC) is the third most common cancer and the second leading cause of cancer
death worldwide. Radiotherapy remains an essential component of rectal cancer treatment. This multicentre study
assessed the impact of different radiotherapy techniques on treatment tolerance and aimed to identify the specific
needs of Cameroon. Patients and Methods: We conducted a retrospective multicentre observational study in four
radiotherapy centres: Nganda Hospital, Kinshasa (CHN), Toulouse University Cancer Institute (IUCT), Cameroon
Oncology Center, Békoko (COC), and Douala General Hospital (HGD). Patients aged <70 years with histologically
confirmed, non-metastatic rectal adenocarcinoma, without another cancer diagnosis during the previous five years,
who received neoadjuvant radiotherapy between January 2020 and December 2024 were included. Results: A total
of 252 patients were included: 40 at CHN, 111 at IUCT, 35 at COC, and 66 at HGD. Patients at CHN and IUCT received
50 Gy in 25 fractions using intensity-modulated radiotherapy. Mean doses were 48.9 + 13.8 Gy at COC and 42.2 +
9.4 Gy at HGD. Radiotherapy-related toxicities were mainly grades 1-3, with dermatitis, cystitis and proctitis
predominating. HGD had the highest rate of grade 3 toxicity. A statistically significant difference in survival was
observed among the four centres (P=0.001). Conclusion: Rectal cancer management varies across centres and
countries. In Cameroon, improvements are needed, particularly regarding radiotherapy-related toxicity prevention
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and management. Key words: Rectal cancer, radiotherapy, toxicities, overall survival.

1. Introduction

Le cancer colorectal (CCR) est le troisiéme cancer le plus
fréquent et la deuxiéme cause de déces par cancer dans le
monde [1,2]. L'incidence du cancer du rectum a augmenté
de fagon considérable au cours des derniéres décennies, et
devrait faire un bond de 124,2 % chez les jeunes adultes
de 20 a 34 ans d'ici 2030. En France son incidence est de
15 000 nouveaux cas annuels avec une survie a 5 ans
d’environ 55 % [2]. Face a cette hausse vertigineuse,
l'attention s'est portée sur l'optimisation du traitement [3].
Le traitement multimodal améliore le contrdle local du
cancer du rectum. Le traitement néoadjuvant total (TNT)
vise a améliorer le contrdle systémique tout en maintenant
le contrdle local. Les publications princeps des essais
RAPIDO et PRODIGE-23 rapportaient une amélioration
significative de la survie sans progression et du taux de
réponse compléte pathologique. A 3 ans, le taux de
récidive locorégionale (LRF) était comparable entre le
TNT et la radiochimiothérapie dans I'étude RAPIDO.
L’actualisation des données de survie a cinq ans de 1’essai
RAPIDO met en évidence un sur-risque de rechute
locorégionale avec 11,7 % de rechute dans le groupe
expérimental et 8,1 % dans le groupe contrdle alors que la
mise a jour de I’essai PRODIGE-23 conforte 1’intérét de
ce schéma de traitement avec une amélioration
significative de la survie globale [3—5]. La radiothérapie
garde une place de choix dans la prise en charge de cette
pathologie, diminuant de moiti¢ le taux de récidive locale
a 5 ans et améliorant la survie globale des patients. Les
techniques de radiothérapie ont beaucoup évolué au cours
de ces derni¢res années pour la prise en charge de
plusieurs tumeurs, le cancer du rectum n’étant pas en reste

[6-10]. Ces techniques varient d’un pays a [’autre, et
méme d’un centre a I’autre dans un méme pays [7,8,11].
Ainsi, en traitement du cancer du rectum sont utilisées des
techniques de radiothérapie 2D (H6pital Général Douala),
de radiothérapie conformationnelle par modulation
d’intensité statique (Cameroon Oncology Center), de
radiothérapie  conformationnelle  par  modulation
d’intensité rotationnelle (Centre Hospitalier Nganda —
Kinshasa), et de radiothérapie conformationnelle par
modulation d’Intensité rotationnelle/hélicoidale (Institut
Universitaire du Cancer de Toulouse). Ce travail
multicentrique visait & comparer la prise en charge du
cancer du rectum et la tolérance aux différentes
techniques de radiothérapie dans ces quatre centres, afin
de mieux cerner les réalités et les besoins du Cameroun.

2. Patients et méthode

Cadre et période de I’étude

Nous avons mené une ¢étude observationnelle
rétrospective multicentrique dans les services de
Radiothérapie du Centre Hospitalier Nganda de Kinshasa
(CHN), de I’'Institut Universitaire du Cancer de Toulouse
(IUCT), du Cameroon Oncology Center (COC), et de
I’Hopital Général de Douala (HGD). Notre étude s’est
déroulée sur une durée de 5 ans, allant du 1er Janvier 2020
au 31 décembre 2024. La période de ce travail a été ainsi
qu’il suit : du 04 Mars 2024 aul4 Juillet 2024 pour le site
CHN, du 03 Février 2025 au 27 Mars 2025 pour le site
IUCT, du 02 Juin 2025 au 03 Juillet 2025 pour le site COC
et du 07 Juillet 2025 au 11 Aout 2025 pour le site HGD.
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Population d’étude

Nous avons inclus dans notre étude les patients de moins
de 70 ans ayant un adénocarcinome du rectum prouvé
histologiquement, non métastatiques, sans diagnostic
autre de cancer dans les 5 ans précédents et ayant
bénéficié d’une radiothérapie néoadjuvante en traitement
d’un cancer du rectum localisé. Les patients ayant un
antécédent de radiothérapie pelvienne avant la pathologie
pour laquelle nous menons cette série, et ceux ayant des
résultats d’histopathologie contradictoires pour la méme
lésion du rectum n’étaient pas inclus dans notre étude.
Nous avons sollicité et obtenu une autorisation aupres des
administrations de chaque centre concerné par notre
travail de recherche. Les dossiers médicaux ont été
exploités pour avoir la clinique des patients, les protocoles
de traitement ainsi que les différentes étapes de suivi sur
la période de 1’étude. Nous avons pris des nouvelles des
patients encore en vie et non perdus de vue ou qui étaient
encore joignables par téléphone.

Analyse statistique

La formule de Cochran nous a permis d’avoir la taille
minimale de 1’échantillon pour chaque centre. Les
données des patients retenus ont été collectées a 1’aide
d’un guide d’observation a type de fiche de collecte de
format Excel. Les variables quantitatives ont été décrites
par leur moyenne, écart-type, minimum et maximum. Les
valeurs moyennes étaient exprimées avec un intervalle de
confiance a 95%. Une valeur p < 0,05 était considérée
comme statistiquement significative pour toutes les
analyses. La comparaison de moyennes indépendantes
entre variables quantitatives utilisait le test paramétrique
ANOVA. L’analyse de survie dans chaque centre s’est
faite selon le modéle de courbe de Kaplan Meier dans le
logiciel JMP (John's Macintosh Program) Student 18. La
comparaison des survies entre différents centres utilisait
le test de Log Rank. Les calculs statistiques ainsi que les
tableaux et figures ont été réalisés avec les logiciels Excel
de Microsoft version 2020, sur un systéeme d’exploitation
Windows version 10 pro.

3. Résultats

Nous avons au total enr6lé 252 patients dont 40 au CHN,
111 a’'TUCT, 35 au COC et 66 patients a ’'HGD. Le sex-
ratio (H/F) était respectivement de 1,7 ; 1,8 ; 1,2 et 1,4
pour chacun de ces centres. L’age moyen au diagnostic
était de 52,6 = 13,9 ans pour le CHN, de 57,8 + 7,1 ans
pour ’IUCT, de 50,9 + 12,4 ans pour le COC, puis de 54,2
+ 12,3 ans pour 'HGD. Les tranches d’age les plus
représentées était celles de 50 a 59 ans pour le CHN et de
60 a 69 ans pour les trois autres centres (Figure 1).

L’extension locorégionale avait été évaluée avec une IRM
chez tous les patients de I'IUCT, tandis que cet examen
n’¢était initialement réalisé que chez 33%, 37% et 39% des

ISSN: 2960-7140

patients respectivement pour le CHN, le COC et I’'HGD.
De méme, tous les patients de I'TUCT avaient réalisé une
TEP-TDM, alors que seulement 5% des patients du CHN
avaient eu a le réaliser (dans le Maghreb) et qu’aucun
patient du COC et du CHN n’avaient eu a faire cet
examen. La stadification de la maladie était alors basée
uniquement sur un scanner thoraco-abdomino-pelvien
chez la plupart des patients du CHN, du COC et de
I’HGD. Le stade de la maladie IIB était le plus représenté
a 'IUCT avec 23,4% des cas, cependant les stades I1IB
(27,5%), 1B (28,6%) et IHA (31,82%) dominaient
respectivement la distribution au CHN, au COC, et a
I’HGD (Tableau 1).

Tous les patients étaient symptomatiques avant leur
diagnostic au CHN, au COC et a I’HGD, alors que 16%
des patients de I’IUCT avaient vus leur pathologie
découverte de fagon fortuite au décours d’un dépistage
systématique. Seuls les patients de I'IUCT avaient réalisé
une immunohistochimie notamment le statut MMR
(mismatch repair), tous étant pMMR (proficient mismatch
repair). Le délai entre le diagnostic histologique et le
début d’une modalité thérapeutique a été remarquable
pour chaque centre (Figure 2). La majorité des patients
était prise en charge dans un délai de 90 jours apres le
diagnostic, excepté le COC ou la tranche de 90 a 179 jours
dominait les délais de prise en charge. Le pourcentage de
prise en charge le plus élevé dans un délai court revient a
I'IUCT avec 97,3% des patients ayant débuté un
traitement dans 90 jours suivant le diagnostic, le délai
maximal ne dépassant pas 179 jours (6 mois) et le délai
médian étant de 34 jours dans ce centre. Au CHN, au COC
et a ’HGD I’on notait des délais de prise en charge trés
prolongés pour certains patients méme si les proportions
étaient faibles avec respectivement 2,5% dans la tranche
630 a 719 jours, 2,9% dans la tranche 630 a 719 jours et
4,5% dans la tranche 720 a 819 jours.

Tous les patients de I'IUCT avaient bénéficié d’une
chimiothérapie d’induction, ces derniers ayant tous suivi
le protocole FOLFIRINOX, tandis que les 3 autres centres
n’avaient vu qu’une partie de leurs patients recevoir un
traitement systémique néoadjuvant avec 24 sur 40
patients, 26 sur 35 patients et 30 sur 66 patients
respectivement pour le CHN, le COC et I’'HGD. Le
tableau de chimiothérapie d’induction dans ces 3 derniers
centres était dominé par le protocole de 4 cycles de
XELOX avec 25% pour le CHN, par le protocole
FOLFIRINOX avec 26,9% pour le COC et enfin le
protocole de 4 cycles de XELOX avec 40% pour I’'HGD
(Tableau 2).

Le tableau des toxicités liées a la chimiothérapie
d’induction dans différents centres était composé
essentiellement par les grades 1, 2 et 3 ; le FOLFIRINOX
ayant causé le plus de nausées et/ou vomissements dans
tous les cas (Tableau 3).
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Figure 1 : Répartition des tranches d’dge au diagnostic des patients dans chaque centre.

Tableau 1 : Distribution du stade de la maladie dans chaque centre

| 0 0.0 5

A 7 17.5 19
1B 3 7.5 26
nc 9 22.5 14
1A 5 12.5 12
1B 11 27.5 20
nic 5 12.5 15
Total 40 100.0 111

La radiothérapie avait été potentialisée par de la
chimiothérapie orale (Capécitabine) chez tous les patients
du CHN et de I'TUCT. Au COC et a ’'HGD, I’on notait
respectivement 8,6% et 4,5% des patients qui n’avaient
pas de chimiothérapie concomitante. Tous les patients du
CHN et de I'IUCT avaient 50 Gy en 25 fractions
(2Gy/jour) en modulation d’intensité sur les volumes
macroscopiques. Les fractionnements les plus représentés
pour le COC et I’'HGD étaient respectivement de 50 Gy
en 25 fractions avec 57% des cas et de 40 Gy en 16
fractions avec 81,8% des cas (Tableau 4).

4.5 0 0.0 0 0.00

17.1 4 11.4 7 10.61
23.4 2 5.7 9 13.64
12.6 9 25.7 13 19.70
10.8 3 8.6 21 31.82
18.0 10 28.6 10 15.15
185 7 20.0 6 9.09

100.0 35 100.0 66 100.00

Les doses moyennes de radiothérapie pour le COC et
I’HGD ¢étaient de 48,9 = 13,8 Gy et 42,2 + 9,4 Gy
respectivement.

A I’inverse, le grade 2 dominait au COC et a ’HGD pour
les dermites (37,1 % et 65,2 %) et les rectites (71,4 % et
56,1 %). L’HGD enregistrait les taux de grade 3 les plus
¢levés. Enfin, les toxicités de la capécitabine étaient
essentiellement hématologiques (anémie 76 %,
thrombopénie : 58 %, neutropénie : 49 %).
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Figure 2 : Délais entre le diagnostic histologique et le début d’une modalité thérapeutique dans chaque centre.

Tableau 2 : Distribution des patients selon les protocoles de chimiothérapie d'induction dans chaque centre

Chimiothérapie d'induction

CISPLATINE + CAPECITABINE 1 4.1 = = = = = =
FOLFIRINOX 3 12.5 111 100.0 7 26.9 1 3.3
FOLFOX4 3 12.5 = = 5 19.2 8 26.7
mFOLFOX6 5 20.8 - - 2 7.7 7 233
XELOX4 6 25.0 = = 6 23.1 12 40.0
XELOX6 5 20.8 - - 2 7.7 1 33
XELOX8 1 4.17 = = 4 15.4 1 33
La réponse iconographique apres traitement néoadjuvant de 54 mois et 36,4 % de perdus de vue. Le COC atteignait
était variable selon les centres (Tableau 6). Les taux de 34 % de survie a 40 mois pour une médiane de 37 mois.
réponse compléte les plus élevés de cette série étaient Enfin, le CHN enregistrait le taux le plus faible a 40 mois
retrouvés au CHN et a I’IUCT avec respectivement 25% (10 %) et une médiane de 32 mois. Il existait globalement
et 27%. Cependant, le taux de progression de la maladie une différence statistiquement significative entre les 4
aprés traitement néoadjuvant était plus élevé a 'HGD groupes de survie (p = 0,001).La médiane de survie
avec 19,7% de cas. Les courbes de survie globale variaient globale dans la population étudiée de toute cette série
selon les centres (Figure 3). L’IUCT présentait la cumulée était de 53 mois (IC 95% : 43 — 69). Les taux de
meilleure survie a long terme (79 % a 40 mois, 73 % a 50 survie globale a 40 et 60 mois étaient respectivement de
mois). L’HGD affichait le meilleur taux a 40 mois (90 %), 74% et 33% (Figure 4).

mais chutait a 37 % a 60 mois, avec une survie médiane
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Tableau 3 : Distribution des toxicités a la chimiothérapie d'induction dans chaque centre

CHN (n=24) IUCT (n=111) COC (n=26) HGD (n=30)

Protocole Toxicité
Grade Effectif Grade Effectif Grade Effectif Grade Effectif

Nausée Grade 2 1 - - — = - -
Vomissement Grade 2 1 - - - - - -
CISPLATINE + Néphrotoxicité Grade 2 1 - - - = = =
CAPECITABINE Neutropénie Grade 1 1 - - - - - -
Anémie Grade 1 1 - - — = - -
Thrombopénie Grade 1 1 - - - - - -
Nausée Grade 2 3 Grade 2 80 Grade 2 4 Grade 2 1

Grade 2 2 Grade 3 34 Grade 2 3 - -
Vomissement
Grade 3 1 - - - - - -

Grade 1 1 Grade 1 24 Grade 2 1 Grade 2 1
Néphrotoxicité

FOLFIRINOX Grade 2 1 Grade 3 9 = = = =
Neutropénie Grade 1 1 Grade 1 16 Grade 1 2 - -
Grade 1 1 Grade 1 67 Grade 1 5 Grade 1 1
Anémie
- - - - Grade 2 2 - -
Thrombopénie Grade 1 1 Grade 2 28 — — Grade 1 1
Grade 1 2 - - Grade 1 3 Grade 2 6
Nausée
Grade 2 1 - - Grade 2 2 - -
Vomissement Grade 1 2 - - Grade 1 3 Grade 2 5
FOLFOX4
Neutropénie Grade 1 1 - - - - - -
Grade 1 1 - - Grade 2 2 Grade 1 5
Anémie
Grade 2 1 - - - - - -
Nausée Grade 1 3 - - Grade 2 2 - -
Neutropénie Grade 2 1 - - Grade 2 1 - -
mFOLFOX6
Grade 2 2 - - Grade 3 2 - -
Anémie
Grade 3 1 - - - - - -
Nausée Grade 1 2 - - Grade 2 6 Grade 1 11
Vomissement Grade 1 2 - - Grade 2 4 Grade 1 9
Néphrotoxicité Grade 1 2 - - Grade 1 3 Grade 1 10
XELOX4
Anémie Grade 2 3 - - Grade 2 4 Grade 1 11
Grade 1 1 - - Grade 1 2 Grade 1 8
Thrombopénie
- - - - Grade 2 3 Grade 2 4
Grade 1 1 - - - - - -
Néphrotoxicité
Grade 2 2 - - - - - -
XELOX6
Grade 1 1 - - Grade 1 1 - -
Neutropénie
Grade 2 2 - - Grade 2 1 - -
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CHN (n=24) IUCT (n=111) €OC (n=26) HGD (n=30)

Protocole Toxicité
Grade Effectif Grade Effectif Grade Effectif Grade Effectif

Grade 1 2 - - Grade 2 1 Grade 1 1
Anémie Grade 2 1 - - Grade 3 1 - -
Grade 3 1 - - - - - -
Thrombopénie Grade 1 1 - - Grade 2 1 Grade 1 1
XELOX8 Néphrotoxicité Grade 1 1 - - Grade 2 3 Grade 1 1
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Figure 3 : Courbes de survie globale de la population étudiée dans chaque centre
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Figure 4: Courbe de survie globale pour toute la série cumulée.
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Tableau 4 : Distribution des protocoles de radiothérapie dans chaque centre

CHN (E=6MV) IUCT (E=6MV) COC (E=6MV) HGD (E=1,25MV)

Protocoles de radiothérapie

n=40 % n=111 % n=35 % n=66 %
80 Gy en 44 fractions - - - - 2 5.7/ - -
70 Gy en 35 fractions (40Gy+26Gy) - - - - - - 5 7.6
68 Gy en 34 fractions - - - - 2 5.7 - -
66 Gy en 33 fractions - - - - 1 2.9 - -
60 Gy en 30 fractions - - - - - - 2 3.0
54 Gy en 26 fractions - - - - 2 5.7 - -
50 Gy en 25 fractions 40 100.0 111 100.0 20 57.1 = =
46 Gy en 23 fractions - - - - 2 5.7 - -
40 Gy en 16 fractions — — — — — — 54 81.8
30 Gy en 12 fractions - - - - - - 5 7.6
25 Gy en 5 fractions — — — — 6 17.1 — —

Tableau 5 : Répartition des toxicités liées a la radiothérapie dans chaque centre

Toxicités a la

radiothérapie n=40

Grade 1 36 90.0 102 91.9 6 17.1 10 15.2
Dermite Grade 2 4 10.0 9 8.1 13 37.1 43 65.2

Grade 3 = = = = 4 11.4 13 19.7

Grade 1 11 27.5 39 35.1 10 28.6 39 59.1
Cystite Grade 2 5 12.5 14 12.6 11 31.4 25 37.9

Grade 3 - - - - - - 2 3.0

Grade 1 29 72.5 81 73.0 6 17.1 18 27.3
Rectite Grade 2 11 27.5 10 9.0 25 71.4 37 56.1

Grade 3 = = - - 2 5.7 11 16.7

Tableau 6 : Répartition des réponses iconographiques apres traitement néoadjuvant dans chaque centre

Réponse au traitement néoadjuvant

Réponse compléte 10 25.0 30 27.0 6 17.1 11 16.7
Réponse partielle 27 67.5 79 71.2 26 74.3 42 63.6
Progression 3 7.5 2 1.8 3 8.6 13 19.7
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4. Discussion

Ce travail présente la prise en charge du cancer du rectum
avec un accent particulier sur la radiothérapie dans quatre
centres d’oncologie dont un en Europe (IUCT) et trois en
Afrique subsaharienne (CHN, COC et HGD). Les
collectes ont été réalisées a ’occasion de nos stages de
cycle de spécialisation en radiothérapie dans ces centres,
empéchant donc cette étude d’avoir un profil prospectif
vu les périodes de stage assez limitées. Les biais liés a des
informations manquantes dans les dossiers médicaux,
ainsi qu’a des dossiers physiques irretrouvables posent
également une limite a cette série. Cependant notre travail
expose les réalités dans des contextes socio-économiques
différents.

L’age moyen au diagnostic était de 52,6 + 13,9 ans pour
le CHN, de 57,8 £7,1 ans pour I'TUCT, de 50,9 + 12,4 ans
pour le COC, puis de 54,2 = 12,3 ans pour ’'HGD. Les
tranches d’age les plus représentées était celles de 50 a 59
ans pour le CHN et de 60 a 69 ans pour les trois autres
centres.

Dans une étude similaire menée au Cameroun par J. P.
Engbang et al. [12] et publi¢ée en 2021, I’4ge moyen au
diagnostic était de 52,84 + 13,55 ; se rapprochant ainsi de
ceux retrouvés dans notre série. Aussi, Martinsfi T, et al.
retrouvaient des similitudes épidémiologiques dans une
revue systématique de 18 articles de 7 pays d’Afrique
subsaharienne [13]. Les réalités ¢épidémiologiques
identiques dans plusieurs pays, ainsi que [’histoire
naturelle du cancer du rectum pourraient expliquer ces
rapprochements de chiffres [1].

Le stade de la maladie IIB était le plus représenté a ’'TUCT
avec 23,4% des cas, cependant les stades IIIB (27,5%),
1B (28,6%) et I11A (31,82%) dominaient respectivement
la distribution au CHN, au COC, et a I’'HGD. La
récurrence du stade III dans les 3 centres africains de cette
série s’explique globalement par la prédominance de cet
aspect clinique de la maladie dans la littérature africaine
[12,14,15]. Le défaut de dépistage systématique des
cancers colorectaux dans plusieurs pays d’Afrique
mettrait bien en exergue cette fréquence des stades III au
moment du diagnostic. De plus, la probabilité¢ de sous-
stadification de la maladie reste grande dans ces contextes
ou I’acces au TEP-Scanner, voire méme a I’IRM, demeure
difficile [8,11,15] [16-18].

Le délai diagnostic-traitement variait selon les centres.
La majorité des patients débutaient leurs soins en moins
de 90 jours, sauf au COC ou le délai de 90 a 179 jours
dominait. L’TUCT affichait la prise en charge la plus
rapide : 97,3 % des patients traités en moins de 90 jours
(médiane : 34 jours, maximum : 179 jours). Enfin, le
CHN, le COC et ’'HGD enregistraient de trés longs délais
résiduels  pour  quelques  patients,  atteignant
respectivement 2,5 % et 2,9 % (630-719 jours) et 4,5 %
(720-819 jours).
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En effet, contrairement aux pays européens, le parcours
du malade de cancer semble beaucoup plus long du fait de
la conjoncture et I’insuffisance des politiques de
dépistage, le plateau technique souvent réduit, limitant
I’accés aux soins ou allongeant les délais de prise en
charge. Dans ce prisme, A. Dao et al retrouvaient en 2024
un délai médian de prise en charge de 3.81£3 mois dans
une série sur le cancer du sein a Kinshasa [19].

AT'TUCT, 100 % des patients ont regu une chimiothérapie
d’induction par FOLFIRINOX. Dans les trois autres
centres, le traitement néoadjuvant n’était que partiel :
24/40 patients au CHN, 26/35 au COC et 30/66 a I’'HGD.
Les protocoles majoritaires étaient les suivants : 4 cycles
de XELOX au CHN (25 %) et a ’'HGD (40 %), et le
FOLFIRINOX au COC (26,9 %). Ces données montrent
bien que le protocole thérapeutique selon [’essai
PRODIGE-23 [20] (recommandant 1’utilisation de six
cycles de FOLFIRINOX avant la radiochimiothérapie)
n’est pas complétement mis en pratique dans le contexte
d’Afrique subsaharienne. Le contexte conjoncturel une
fois de plus, avec les longues attentes avant le début de la
radiothérapie peut justifier I'utilisation du FOLFOX en
néoadjuvant dans plusieurs centres [5,12,15,21]. De plus,
chez les patients atteints d'un cancer du rectum localement
avancé et ¢ligibles a wune chirurgie d'épargne
sphinctérienne, le FOLFOX préopératoire était non-
inférieur a la radiochimiothérapie préopératoire en ce qui
concerne la survie sans récidive [22]. Cependant, la
morbimortalité liée a la chirurgie pourrait justifier une
préférence du protocole OPRA qui a prouvé un taux de
conservation rectale de 60% a 3 ans en cas de
chimiothérapie de consolidation par FOLFOX ou
XELOX, mais pas la chimiothérapie d’induction comme
dans ces trois derniers centres [23].

Au CHN et a 'IUCT, 100 % des patients ont recu 50 Gy
en 25 fractions (2 Gy/j) en modulation d’intensité. Pour le
COC, ce schéma était majoritaire (57 % ; dose moyenne :
48,9 = 13,8 Gy). A ’HGD, le schéma principal était de 40
Gy en 16 fractions (81,8 % ; dose moyenne : 42,2 + 9.4
Gy ; soit 47+7Gy d’équivalent de dose en 2Gy). En effet,
les doses recommandées dans la prise en charge du cancer
de rectum en Radiothérapie Conformationnelle par
Modulation d’Intensit¢ (RCMI/IMRT) sont 50 Gy et 40
Gy respectivement pour les volumes a haut risque et bas
risque [24,25]. En outre, les doses souvent élevées et
I’hypofractionnement pour I’irradiation en 2D observés
chez les patients de I’HGD de cette série pourraient
expliquer la récurrence des toxicités radiques dans ce
centre. Il faut également noter que les taux de stérilisation
tumorale (ypCR) pour la dose de 45 Gy (1,8 Gy/fraction)
sont inférieurs a ceux obtenus avec une dose de 50 Gy
(2Gy/fraction) avec 11,3% de ypCR dans 1’essai
PETACC 6 vs 16-19% dans les études ACCORD 12 et
STAR-01[26-28].

Le profil de tolérance de la radiothérapie mettait en
évidence des toxicités (dermites, cystites et rectites) de
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grades 1, 2 et 3. L'TUCT et le CHN se distinguaient par
l'absence totale de toxicité de grade 3, les manifestations
de grade 1 y étant prépondérantes (au CHN : dermite 90
%, cystite 27,5 %, rectite 72,5 % ; a 'TUCT : dermite 91,9
%, cystite 35,1 %, rectite 73 %). A l'inverse, le grade 2
était majoritaire au COC et a 'HGD pour les dermites
(37,1 % et 65,2 %) et les rectites (71,4 % et 56,1 %).
L'HGD enregistrait les taux de grade 3 les plus importants.
Ces résultats concordent avec les données de la littérature
qui montrent bien que [’utilisation de I'IMRT diminue
considérablement les toxicités aigués et tardives, en
particulier celles de grade élevé [29].

La réponse iconographique apres traitement néoadjuvant
variait selon les centres. Le CHN et 'TUCT enregistraient
les taux de réponse compléte les plus élevés
(respectivement 25 % et 27 %), tandis que I’'HGD
présentait le taux de progression le plus important (19,7
%). Ces meilleures réponses au traitement au CHN et a
I’TUCT sont en nette corrélation avec la mise en ceuvre du
protocole PRODIGE-23 a [I'IUCT dans [’objectif
d’améliorer la survie sans maladie, ainsi que du protocole
OPRA au CHN (utilisation cumulée du XELOX la plus
¢élevée avec prés de 50% des cas) dans le cadre de la
préservation d’organe [20,23]. De plus, les taux de
progression de 19,7% a I’HGD pourraient étre sous-
évalués du fait que seulement 39% des patients avaient pu
faire une IRM avant et apres le traitement néoadjuvant. Il
en est de méme pour le CHN et le COC dont les patients
n’avaient pas tous une évaluation iconographique
convenable, I’absence d’une TEP-TDM étant déja un
biais pour ladite évaluation. En effet, Les résultats d’une
étude suggerent que la TEP/IRM au [18] FDG devrait étre
utilisée pour le re-stadification du cancer du rectum apres
une radiochimiothérapie et pour sélectionner les patients
pouvant bénéficier d'une approche préservant le rectum,
grace a sa précision dans la stadification T et N. Pour le
stade M, il doit étre associé au moins a un scanner
thoracique afin d'exclure toute métastase pulmonaire [30].

Les courbes de survie globale étaient distinctes d’un
centre a l’autre. De tous nos quatre centres d’étude,
I’TUCT présentait la meilleure fonction de survie globale
avec un taux de survie de 79% a 40 mois pour atteindre
73% a 50 mois. Ces résultats concordent avec ceux de
I’essai CAO/ARO/AIO-94 rapporté par Sauer et al. [31]
qui montraient qu’une radiochimiothérapie préopératoire
avait certes une survie non différente de celle
postopératoire (survie globale de 80% a 40 mois et 77% a
60 mois), mais avait un impact sur la diminution des
récidives locales a 10 ans pour ce traitement néoadjuvant.

L’HGD présentait le meilleur taux de survie a 40 mois qui
était de 90%, sauf qu’il chutait rapidement pour atteindre
37% a 60 mois. La médiane de survie globale chez la
population étudiée a ’'HGD était de 54 mois (avec un
intervalle de confiance IC 95% : 50 - 66). L’on notait
également que 36,4% des patients suivis a ’HGD étaient
par la suite perdus de vue.
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La fréquence de patients perdus de vue dans ce centre
constitue un biais pouvant masquer le taux réel de
mortalité et par conséquent pouvant impacter la courbe
réelle de survie globale.

Il existait globalement une différence statistiquement
significative entre les 4 groupes de survie (p =0,001). Ces
variations peuvent s’expliquer par les contextes
épidémiologiques et socioéconomiques dans chaque pays
mais aussi les différences entre les classes sociales
constituant une barriére aux protocoles de traitements
adéquats [16,21,32,33]. La médiane de survie globale
dans la population étudiée de toute notre série cumulée
était de 53 mois (IC 95% : 53 - 69). Les taux de survie
globale a 40 et 60 mois étaient respectivement de 74% et
33%. Ces résultats s’¢loignent des 77% de survie globale
a 7 ans (84 mois) de I’essai PRODIGE 23 [20]. En effet,
les réalités socio-économiques dans les 3 centres africains
ainsi que le plateau technique pour certains, pourraient
négativement impacter la survie sans maladie et la survie
globale de toute notre série.

5. Conclusion

Le cancer du rectum reste une pathologie du jeune adulte
et du sujet 4gé avec un age moyen au diagnostic de 50 ans
pour tous les centres. Tous les patients sont
symptomatiques avant le diagnostic en contexte africain,
avec des délais de prise en charge assez longs. La prise en
charge de cette pathologie est multimodale. La
radiothérapie en concomitance avec de la chimiothérapie
garde une place de choix dans la prise en charge du cancer
du rectum localement avancé. Les protocoles de
traitement en particulier ceux de radiothérapie en France
sont adossés sur 1’essai PRODIGE 23, tandis que ’on
peine encore a I’appliquer dans des centres africains. La
survie globale liée a ce cancer a 50 mois est plus élevée
en France comparée aux centres africains. La prise en
charge du cancer du rectum dans le contexte camerounais
présente ainsi des points faibles qu’il convient
d’améliorer notamment en ce qui concerne la
radiothérapie.
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