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ABSTRACT: The diagnosis of rectal cancer during pregnancy remains difficult today. This association is rare. the diagnostic 
problem is mainly therapeutic and is not yet the subject of a consensus. Indeed, the care need a multidisciplinary team to be 
able to remedy this pathological situation. We report two cases of rectal cancer discovered during pregnancy, with the 
management of the disease, the outcome of the patients, and a review of the literature. 
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RÉSUMÉ: A nos jours, le diagnostic du cancer du rectum au cours de la grossesse reste difficile. Cette association est rare. Sa 

problématique diagnostique est surtout thérapeutique ne fait pas encore l’objet d’un consensus. La prise en charge relève 
d’une équipe multidisciplinaire pour pouvoir remédier à cette situation pathologique. Nous rapportons deux cas de cancer du 
rectum découvert au cours de la grossesse, avec la prise en charge menée, le devenir des patientes, et une revue de la 
littérature.  

MOTS-CLEFS: cancer, rectum, grossesse. 

1 INTRODUCTION 

Le cancer du rectum pendant la grossesse est rare. Dans le monde, le taux de survenue du cancer durant la grossesse est 
aux alentours de 0,07% à 0,1 [1]-[2] ; celui du rectum est de 0,002%. Jusqu’à 2005, 275 cas approximativement de cancer 
colorectal associé à la grossesse ont été rapportés [3]. Et plusieurs cas ont été publié après. La gestion d'une femme enceinte 
avec cancer du rectum est difficile, elle recourt à une prise en charge multidisciplinaire. Cette situation présente une 
problématique diagnostique et thérapeutique, et dépend du stade du cancer, et de l’âge gestationnel. Des cas d’utilisation 
d'agents de chimiothérapie pendant la grossesse ont été décrits au cours de la dernière décennie [4].  

Nous présentons deux cas de cancer rectal survenant au cours de la grossesse avec une revue de littérature. 
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2 OBSERVATION 

2.1 CAS CLINIQUE N°1 : 

Il s’agit de Madame B.H âgée de 34 ans sans antécédent pathologique personnel ou familial notable, G3P3EV3, consulte 
pour rectorragies avec douleur abdominale. L’examen clinique objective une masse rectale dont la taille est difficile à apprécier. 
La patiente a bénéficié d’une rectoscopie qui a montré une tumeur à 10cm de la marge anale. Une biopsie fut réalisée dont 
l’étude anatomopathologique revenue en faveur d’un adénocarcinome du rectum. Par ailleurs, au cours du bilan, la patiente 
rapporte une notion d’aménorrhée, pour laquelle une échographie obstétricale a été faite et a pu montrer une grossesse intra-
utérine évolutive de 15SA morphologiquement normale. Le bilan d’extension par une IRM a mis en évidence une tumeur 
rectale avec adénomégalie iliaque bilatérale sans envahissement locorégional. (T3N1M0). L’ACE était normal. La patiente fut 
adressée pour prise en charge. Elle a été vu en notre formation à 29SA, où une poursuite de grossesse jusqu’à 34SA a été 
décidée après accord de la patiente et la césarienne à ce terme fut réalisée et a donné naissance à un nouveau-né de sexe 
féminin, poids de naissance 2300, Apgar 10/10. Examen macroscopique et microscopique du placenta était normal. 
L’exploration au cours de la césarienne a montré une tumeur limitée à la paroi rectale. 3 semaines après, la patiente fut 
adressée au service d’oncologie pour prise en charge. 

Un nouveau bilan d’extension a été réalisé notamment une IRM a mis en évidence des métastases hépatiques et 
pulmonaires. La patiente a été mise sous chimiothérapie selon le protocole FOLFOX. 

2IRM réalisées après à 4 mois d’intervalle, ont objectivé une extension des métastases. 

La patiente est restée sous chimiothérapie palliative jusqu’à son décès 14 mois après l’accouchement, et 18mois après la 
découverte du cancer.  
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2.2 CAS CLINIQUE N°2  

Il s’agit de L.S. âgée de 36ans G4P4EV3, présentant depuis 8mois une constipation chronique, avec rectorragies, et depuis 
4mois des douleurs abdominales avec vomissements, anorexie et amaigrissement non chiffré. Au cours d’une consultation 
pour suivi de grossesse suite à une aménorrhée, une tumeur rectale a été mise en évidence. La patiente a été vu en notre 
formation à 26SA, l’examen clinique trouvait une patiente consciente avec altération de l’état général, pâle, une hauteur 
utérine inférieure au terme de la grossesse. Le toucher rectal trouve une tumeur à 3cm de la marge anale indurée, avec lumière 
anale presque infranchissable. Le toucher vaginal trouve une infiltration de la partie postérieure du vagin et le cul de sac de 
douglas par la tumeur. L’échographie obstétricale a montré une grossesse monofoetale évolutive avec biométrie de 24SA. Une 
rectoscopie avec biopsie fut réalisée, et le diagnostic d’adénocarcinome du rectum était retenu sur examen 
anatomopathologique. L’IRM a montré une grande tumeur envahissant le rectum, et la face postérieur du vagin avec 
adénopathie iliaque bilatérale. (T4 N1 Mo) Après concertation avec la patiente la grossesse fut poursuivie, mais devant 
l’aggravation de l’état général, une césarienne fut réalisée à 31SA, ce qui a donné naissance à un nouveau-né de sexe féminin, 
poids de naissance 1100g, Apgar 8/10. L’examen macroscopique du placenta a trouvé des micronodules dispersés sur tout le 
placenta, et qui correspondaient microscopiquement à des zones de nécrose. L’exploration au cours de la césarienne a trouvé 
une tumeur indurée du bas rectum envahissant la face postérieure du vagin. Le bébé est décédé 2jours après par détresse 
respiratoire, et la patiente fut adressée en service d’oncologie pour prise en charge. La patiente a présenté une éventration 10 
jours après la césarienne pour laquelle elle a été reprise en service de chirurgie. Elle est décédée 1mois après, et avant 
d’entamer une thérapeutique anticancéreuse.  
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3 DISCUSSION 

Le premier cas rapporté de cancer du rectum associé à la grossesse a été décrit par CRUVEILHIER en 1842[5]. Plus de deux 
cent soixante-quinze cas de cancer rectcolique découverts pendant la grossesse sont rapportés dans la littérature [2]. Ils 
représentent les cancers les moins fréquents durant la grossesse après le col, le sein, les leucémies, le lymphome, le mélanome 
et le cancer thyroïdien [6]  

 Chez une population générale, les cancers colorectaux surviennent majoritairement après l’âge de 50ans [3], ils se 
manifestent dans 5 à 10 % des cas avant 40 ans et dans 2 % des cas avant 30 ans [5]. De ce fait, le cancer rectal chez la femme 
en âge de procréer est d’incidence faible [5]. Selon une revue de 42 cas, L’âge moyen de la survenu du cancer du rectum sur 
grossesse est de 31ans [7]. Cette population de patiente doit avoir de très forts facteurs prédisposant à faire un cancer 
colorectal que la population générale [10]. 

Durant la grossesse, une fréquence plus élevée de localisations secondaires notamment hépatiques, ganglionnaires, 
péritonéales et ovarienne a était rapportée, traduisant un diagnostic souvent plus tardif. [5]. Le rapport cancer du 
rectum/cancer du côlon est inversé chez la femme enceinte (60 % rectum et 40 % colon) par rapport à la population générale. 
[8]  

 
Chan YM, Ngai SW, Lao TT. Colon cancer in pregnancy. A case report. J Reprod Med 1999;44:733—6 
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La carcinogénèse du cancer colorectal durant la grossesse n’est pas entièrement comprise, Certains auteurs considèrent 
que l’association grossesse/cancer est purement fortuite [7]. L’implication des récepteurs des œstrogènes et des 
progestérones au cours de la grossesse a été étudiée [12]. Il a été suggéré que 20% à 54% des tumeurs coliques avaient des 
récepteurs oestrogéniques [13]. D’autres études ont montré la présence des récepteurs aux progestérones [13]. Par contre 
Une grande série norvégienne portant sur le suivi de 63 090 femmes conclue que les épisodes de la vie hormonale de la femme 
n’influent pas sur la genèse du cancer colorectal [14]. 

Certains auteurs suggèrent l’idée que la grossesse pourrait accélérer le développement tumoral en cas de tumeur recto 
sigmoïdienne, notamment au premier trimestre en relation avec l’augmentation de la vascularisation pelvienne pendant la 
gestation [5]. 

L’implication de l’enzyme COX-2 dans le cancer colorectal durant la grossesse a aussi été rapportée. Il semble être essentiel 
pour les premières étapes de la grossesse. Et il a été trouvé à hauts niveaux dans beaucoup de cellules des tumeurs colorectales 
[2]. 

De point de vue génétique il y a des éléments permettant de comprendre la rapidité d’évolution des cancers rectcoliques 
au cours d’une grossesse : l’immunotolérance liée à la grossesse d’une part, et, d’autre part, les effets de certaines cytokines, 
en particuliers le p53. Dans le cancer colorectal, on constate de véritables mutations du p53. Pendant la grossesse, une 
hyperexpression paradoxale du p53 apparaît dans 40 à 70 % des tumeurs coliques [15]. 

 Le cancer colorectal pendant la grossesse représente une menace sérieuse tant à la mère qu'au fœtus. WOOD et al ont 
rapporté 25 de 32 grossesses dont les femmes avec des tumeurs colorectales ont abouti aux enfants en bas âge sains. La 
prématurité, la mort intra-utérine, et la mort à la naissance étaient tous les collaborateurs à la mort de ces enfants en bas âge 
[9]. 

Le diagnostic est souvent tardif, car Les symptômes de présentation de cancer colorectal peuvent confondre ceux de la 
grossesse, ils incluent la douleur abdominale, la pâleur, la constipation, des nausées et des vomissements, l'anémie qui sont 
communs à toutes les femmes enceintes. Et le saignement rectal qui peut être attribué aux hémorroïdes. Pour cette raison la 
plupart des cas de cancer colorectal sont diagnostiqués plus tard dans la grossesse, quand les métastases sont plus répandues 
[9]. Le défi diagnostique pour des cliniciens est de distinguer entre les symptômes de grossesse les signes d'alarme de cancer 
colorectal. 

 
Reprinted from Gastroenterology Clinics of North America, Vol 27: 225-256. Cappell MS, Colon cancer during pregnancy: the 

gastroenterologist’s perspective. Copyright 1998 with permission from Elsevier. 

 

Trois faisceaux d’arguments paracliniques sont nécessaire pour poser le diagnostic du cancer colorectal : l’endoscopie 
digestive basse (rectosigmoïdoscopie et/ou coloscopie totale avec biopsies dirigées), les marqueurs tumoraux et enfin 
l’imagerie médicale abdominopelvienne. Néanmoins, ce bilan présente quelques particularités chez la femme enceinte [11].  

Les recommandations de la Société américaine d’endoscopie stipulent qu’un risque fœtal existe lors de la réalisation d’une 
coloscopie complète, essentiellement dû à l’utilisation des produits anesthésiants et du positionnement de la mère pendant 
l’anesthésie générale soulignant que la décision doit être réfléchie avant d’être prise [16].  
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La biologie standard est très peu spécifique pour le diagnostic du cancer colorectal. Une perturbation des paramètres 
hépatiques, en particulier l’élévation des phosphatases alcalines (PAL), peut témoigner d’une atteinte hépatique métastatique; 
or, la grossesse normale s’accompagne volontiers d’une augmentation des PAL de 2 à 4 fois plus importante que la normale. 

L’échographie lors de la dissémination hépatique est sensible à 75%, celle endorectale permet une localisation précise de 
la lésion et détecte 70% de la profondeur de l’invasion tumorale, et 75% des atteintes ganglionnaires [17]. 

Le scanner n’est pas permis au cours de la grossesse, mais quelques clichés avec injection rectale de produit de contraste 
sont autorisés au 2ème et 3ème trimestre [18]. L’IRM permet un bilan d’extension sans irradiation fœtale, mais son utilisation de 
routine n’est pas validée [19]. 

Le traitement du cancer rectocolique en cours de grossesse ne fait l’objet d’aucun consensus [20]. Des directives cliniques 
pour la gestion du cancer pendant la grossesse sont disponibles dans la littérature [21]. Elles sont basées sur les rapports de 
cas et les protocoles établies chez les femmes non enceintes [4]. Le traitement vise la thérapie de départ pour la mère dès que 
possible [4], Lorsque le cancer est diagnostiqué, il faut informer la patiente dans la mesure du possible des effets de la thérapie 
proposée, sur le fœtus et sur le pronostic global pour la mère. Le traitement des cancers colorectaux dépend du stade présumé 
ainsi que du terme de la grossesse [5]. 

Schématiquement, la prise en charge changer si le cancer est découvert avant ou après 20 SA. 

 

Mohammad Yaghoobi, Gideon Koren, Irena NulmanCan Fam Physician. 2009 Sep; 55(9): 881–88 Challenges to diagnosing colorectal cancer 

during pregnancy 
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 Avant 20 SA, la chirurgie est associée à un risque de fausse-couche augmenté [11]. La chimiothérapie est impossible compte 
tenu des effets tératogènes potentiels du 5 fluoro-uracile [8]. La radiothérapie est contre-indiquée car, même à dose faible, 
elle peut induire un retard mental ou une néoplasie radio induite à la naissance [23]. Un arrêt de grossesse sera proposé à la 
mère pour rendre la prise en charge plus optimale. Si le cancer est découvert à stade opérable, une chirurgie peut être indiquée 
[22]. Si la lésion est plus avancée, on pourra proposer à la patiente d’attendre jusqu’au 2ème trimestre pour démarrer la 
chimiothérapie pour mieux contrôler la maladie jusqu’à l’accouchement. Dans tous les cas la patiente doit être informée des 
risques encourus pour elle et pour le fœtus [23].  

Après 20SA, la naissance peut être programmée à partir de 32 SA après maturation pulmonaire pour pouvoir commencer 
le traitement dès que possible. Entre 20 et 32 SA, le choix thérapeutique dépendra de plusieurs paramètres. En présence d’une 
complication évolutive urgente (péritonite stercorale, un syndrome occlusif), la résection chirurgicale du cancer s’impose [24]. 
À moindre degré, en cas d’épisodes subocclusifs à répétition, la réalisation d’une colostomie de décharge, de préférence par 
voie laparoscopique [26], paraît une solution palliative et compatible avec la poursuite de la grossesse. Une chimiothérapie 
peut être administrée si elle s’avère nécessaire [4]. La radiothérapie adjuvante réduirait le risque de récidive local dans le 
cancer du rectum stade B2 et C, mais est contre-indiquée pendant la grossesse [27]. Des essais sur l’immunothérapie sont 
toujours en cours [26]. 

La question qui reste toujours débattue pour la chirurgie, après accouchement, c’est la réalisation ou non d’une 
ovariectomie bilatérale associée ou non à une hystérectomie, vue que le taux de métastases ovarienne du cancer rectal 
augmente de 25% chez la femme enceinte [7-27] 

Pour la chimiothérapie, on recommande actuellement de démarrer un régime anti-cancéreux optimal sans nuire au fœtus 
qui ne devrait pas être retardée ou reportée jusqu'à la fin de la grossesse [22], pour donner de meilleures chances de survie 
tant à la mère qu’au fœtus.  

Comme il est recommandé par la NCCN, le protocole FOLFOX est le plus adapté à la maladie à stade avancé ou métastatique, 
il consiste en Oxipalatin, 5-FU, et Leucovorin. L’utilisation d’Oxipalatin et du 5-FU pendant la grossesse est classée D par U.S. 
Food and Drug [22]. 

 

 
Cappel MS. Colon cancer during pregnancy: the gastroenterologist’s perspective. Gastroenterol Clin North Am 1998; 27: 225-56. 

 

Le pronostic maternel dépend d’une part du stade de la maladie, et d’autre part du retard de prise en charge lié à la 
grossesse. La survie maternelle est faible et finalement équivalente à la survie en dehors de la grossesse, à stade égal. Dans 
une série de 42 patientes décrites par Chan [29], 23 (56 %) étaient décédées au moment de la publication, la majorité à un an 
après la découverte de la maladie. 
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Le pronostic des fœtus issus de grossesse avec cancer découvert avant 20SA, est excellent, avec un taux de survie de 78,1% 
[31]. Un seul cas de métastase placentaire a été décrit [30]. Aucune métastase fœtale n’a été rapportée [31]. 

4 CONCLUSION 

Le cancer rectal découvert au cours de la grossesse est rare, il est de pronostic réservé vue sa découverte le plus souvent à 
stade avancé. L’influence de la grossesse su l’évolution du cancer n’est prouvée jusqu’à nos jours. Il pose souvent un problème 
diagnostique et thérapeutique. Ce dernier dépend du stade de la maladie et de l’âge gestationnel, et doit être discuté avec la 
patiente. La prise en charge est pluridisciplinaire avec un bon pronostic fœtal. 
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