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Avec le chirurgien, le gastroentérologue et le médecin traitant, l'oncologue-radiothérapeute est impliqué dans le suivi post-thérapeutique des patients atteints d'un cancer du rectum traité par irradiation. Un suivi est recommandé par de nombreuses sociétés savantes ainsi que des groupes d'experts. Celui-ci consiste à réaliser un examen clinique, un dosage de l'antigène carcinoembryonnaire, une coloscopie et une scanographie thoraco-abdominopelvienne. Récemment trois essais randomisés ont montré le manque de bénéfice à réaliser une surveillance intensive par rapport à une surveillance minimale, en termes de survie globale. Cependant, la surveillance n'est pas seulement nécessaire pour détecter précocement une récidive de la maladie, elle permet également d'identifier et de traiter les complications / séquelles à long terme des traitements.

Introduction

Le cancer colorectal est le troisième en termes d'incidence en France tous sexes confondus. Il est le troisième cancer le plus fréquent chez l'homme après ceux de la prostate et du poumon et le deuxième chez la femme après celui du sein.

En 2015, plus de 43000 nouveaux cas ont été diagnostiqués. Pour 2017, le nombre de nouveaux cas a été estimé à 45000. L'âge moyen au moment du diagnostic était de 71 ans chez l'homme et de 75 ans chez la femme. Environ 30 à 40 % des cancers colorectaux touchent le rectum, soit environ 14000 à 18000 nouveaux cas par an nouvellement diagnostiqués [START_REF] Valentini | Evidence and research in rectal cancer[END_REF]. Le cancer colorectal fait suite dans 60 à 80 % des cas à une tumeur bénigne, appelée communément polype de type adénomateux ou festonné.

Le processus de transformation d'un polype en adénocarcinome est de 5 à 10 ans [START_REF]Anon. Épidémiologie des cancers. Les cancers les plus fréquents. Cancer colorectal[END_REF]. La prise en charge des cancers du rectum pose le problème du risque de récidive locorégionale après le traitement chirurgical, notamment au niveau du mésorectum et du risque de récidive à distance dans les poumons et le foie.

La (chimio)radiothérapie préopératoire est le traitement standard des cancers localement évolués du rectum [START_REF] Vendrely | La radiothérapie des cancers du rectum : stratégie thérapeutique et perspective[END_REF]. Elle a montré un bénéfice en termes de contrôle local de la maladie avec un taux de récidive de l'ordre de 5 à 10 %. Malgré une raréfaction des récidives locorégionales, le taux de récidive à distance n'a en revanche pas diminué ces dernières décennies, avec un taux de progression métastatique de l'ordre de 30 à 35 %, le plus souvent responsable du décès du patient [1, 3]. Après le traitement, l'oncologue-radiothérapeute participe à la surveillance du patient avec les autres spécialistes qui ont été impliqués dans la prise en charge du cancer et cela en collaboration avec le médecin traitant du patient.

La surveillance après traitement consiste à détecter une éventuelle récidive locale ou à distance le plus précocement possible afin de permettre un traitement curatif. Il convient également de vérifier l'absence de complications ou de séquelles du traitement et d'évaluer la qualité de vie du patient. La consultation de surveillance permet aussi de formuler des recommandations hygiénodiététiques et de sensibiliser le patient aux dépistages d'autres cancers.

Recommandations de surveillance clinique, biologique et radiologique

Différentes sociétés savantes comme l'American Society of Medical Oncology (ASCO), l'European Society for Medical Oncology (ESMO), l'American Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS), laSpanish Society of Medical Oncology (SEOM), le National Comprehensive Cancer Network (NCCN) et la Société nationale française de gastroentérologie (SNFGE), ont émis des recommandations concernant la surveillance des patients traités pour un cancer colorectal, avec l'établissement pour certaines de recommandations plus spécifiquement pour le cancer du rectum [START_REF] Gonzalez-Flores | SEOM Clinical Guideline of localized rectal cancer (2016)[END_REF][START_REF] Labianca | Early colon cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up[END_REF][START_REF] Meyerhardt | Follow-up care, surveillance protocol, and secondary prevention measures for survivors of colorectal cancer: American Society of Clinical Oncology clinical practice guideline endorsement[END_REF]10,[START_REF] Anon | Thésaurus national de cancérologie digestive (TNCD) -Chapitre 5 -Cancer du rectum[END_REF][START_REF] Steele | Practice guideline for the surveillance of patients after curative treatment of colon and rectal cancer[END_REF]. Cette surveillance repose sur un examen clinique avec interrogatoire, un dosage de l'antigène carcinoembryonnaire, une coloscopie et une scanographie thoraco-abdominopelvienne (Tableau 1). Malgré ces recommandations, les examens de surveillance à réaliser et leur fréquence restent débattus. En effet, aucune des trois études randomisées évaluant une surveillance intensive par rapport à une surveillance minimaliste (Gilda en Italie, FACS au Royaume-Unis, Colfol en Suède, Danemark et Uruguay) n'a montré de bénéfice de survie globale [START_REF] Primrose | Effect of 3 to 5 years of scheduled CEA and CT follow-up to detect recurrence of colorectal cancer: the FACS randomized clinical trial[END_REF][START_REF] Rosati | A randomized trial of intensive versus minimal surveillance of patients with resected Dukes B2-C colorectal carcinoma[END_REF][START_REF] Wille-Jorgensen | Effect of more vs less frequent follow-up testing on overall and colorectal cancer-specific mortality in patients with stage II or III colorectal cancer: The COLOFOL randomized clinical trial[END_REF]. Dans une métaanalyse/revue systématique portant sur 11 études et 4055 patients, il a été montré qu'une surveillance intensive était associée à un allongement de la survie globale (hazard ratio [HR] =0,75), une augmentation du taux de détection des récidives asymptomatique (risque relatif [RR]=2,59), une augmentation du taux de chirurgie à visée curative (RR=1,98), un allongement de la survie après récidive (HR=2,59) et une détection plus précoce des récidives (de 5 mois). En revanche, il n'a pas été montré de bénéfice en termes de détection du nombre total de récidives et de mortalité spécifique [START_REF] Pita-Fernandez | Intensive follow-up strategies improve outcomes in nonmetastatic colorectal cancer patients after curative surgery: a systematic review and meta-analysis[END_REF].

Les résultats de l'étude randomisée française Prodige 13 comparant une surveillance intensive comprenant un examen clinique, un dosage de l'antigène carcinoembryonnaire, une coloscopie et une scanographie thoraco-abdominopelvienne à une surveillance minimaliste comprenant une radiographie de thorax et une échographie abdominale sont attendus pour 2021 [START_REF] Lepage | Effect of 5 years of imaging and CEA follow-up to detect recurrence of colorectal cancer: The FFCD PRODIGE 13 randomised phase III trial[END_REF].

Sachant que 62% des récidives surviennent dans le deux premières années de surveillance, que 80% et 92% surviennent la respectivement troisième et quatrième année et que taux de récidive chute à 1,5% puis 0,5% par an après 5 ans et 10 ans [START_REF] Sargent | End points for colon cancer adjuvant trials: observations and recommendations based on individual patient data from 20,898 patients enrolled onto 18 randomized trials from the ACCENT Group[END_REF], il est recommandé de réaliser un examen clinique et un dosage de l' antigène carcinoembryonnaire tous les 3 à 6 mois pendant les 2 à 3 premières années puis tous les 6 mois jusqu'à 5 ans. Le dosage isolé de l' antigène carcinoembryonnaire est controversé par certains auteurs du fait de sa faible sensibilité. En effet, dans l'étude britannique FACS, en prenant la valeur seuil de 5 ng/mL recommandée par l'ASCO, environs 46 % des récidives ont été identifiées du fait du manque de sensibilité du dosage de l' antigène carcinoembryonnaire à ce seuil ,avec taux de faux positifs d'environ 57%, d'où la recommandation de coupler le dosage de l' antigène carcinoembryonnaire à un examen clinique et à un examen d'imagerie dans le cadre de la surveillance post-thérapeutique. En diminuant le seuil à 2,5 ng/mL, la sensibilité de détecter une récidive était augmentée (73%) au prix d'un taux de faux positifs non acceptables (84%) [START_REF] Shinkins | The diagnostic accuracy of a single CEA blood test in detecting colorectal cancer recurrence: Results from the FACS trial[END_REF]. Dans une métaanalyse/revue systématique portant sur sept études, l'utilisation d'un seuil d' antigène carcinoembryonnaire plus élevé, à 10 ng/mL, était associé à une sensibilité de 68% et à une spécificité de 97% [START_REF] Nicholson | Blood CEA levels for detecting recurrent colorectal cancer[END_REF]. Une méta-analyse/revue systématique portant sur 11 études et 510 patients a montré une sensibilité de 94% et une spécificité de 77% de la TEP-scanographie pour détecter une récidive dans cette situation clinique [START_REF] Lu | Use of FDG-PET or PET/CT to detect recurrent colorectal cancer in patients with elevated CEA: a systematic review and metaanalysis[END_REF].

Recommandations hygiénodiététiques, prévention de seconds cancers

La consultation de surveillance du cancer du rectum peut être mise à profit pour recommander au patient de privilégier un régime riche en fruits, légumes et fibres et de limiter sa consommation en viandes rouges, en charcuteries, en nourriture « ultratransformée » et en boissons sucrées. Il convient de recommander au patient de pratiquer une activité physique régulière ; pour cela le médecin pourra lui indiquer l'existence de certaines associations comme la CAMI Sport & Cancer pourra être prescrit en cas de signe irritatif urinaire et par alpha-bloquant en cas de trouble obstructif.

En cas d'incontinence urinaire, une rééducation périnéale pourra être réalisée. En cas d'échec, une chirurgie avec pose de bandelettes pourra être proposée.

Du fait du risque augmenté de fracture après radiothérapie pelvienne, la réalisation régulière d'une ostéodensitométrie et d'un dosage de calcémie et de vitamine D est conseillée.

Chez les patients ayant reçu une chimiothérapie adjuvante par oxaliplatine, une neuropathie périphérique à type de paresthésies/dysesthésies peut persister après traitement. L'apparition et la persistance de cette neuropathie est fonction du nombre de cycles administrés, de la durée du traitement et de la dose cumulée reçue. Il n'y a actuellement pas de traitement préventif ou curatif disponible pour la prise en charge de cette neuropathie.

Même si ce risque est peu élevé, il faudra garder à l'esprit le risque de second cancer après radiothérapie pelvienne.

Conclusion

L'oncologue-radiothérapeute est impliqué avec le chirurgien, le gastroentérologue et le médecin traitant dans la surveillance des patients pris en charge par (chimio)radiothérapie pour un cancer du rectum. La durée de surveillance recommandée en milieu spécialisé est de cinq ans. Même si des recommandations sont émises par différentes sociétés savantes afin d'identifier précocement une récidive accessible à un traitement curatif, les modalités et la fréquence de cette surveillance sont toujours à l'heure actuelles débattues. 

Pas de conflit d'intérêts

  La réalisation d'une scannographie thoraco-abdominopelvienne est globalement recommandée tous les 12 mois pendant 5 ans. Une surveillance tous les 6 mois pourra être effectuée chez les patients ayant un risque plus important de voir se développer des métastases, comme ceux atteints d'une tumeur classée N2 ou bien ayant une image indéterminée à un examen précédant. En ce qui concerne la réalisation d'une coloscopie de contrôle, celle-ci sera réalisée à 1 an puis tous les 5 ans si celle-ci s'avère normale. Une coloscopie à 3 ans est également recommandée par certaines sociétés savantes (SNFGE, NCCN et US Multisociety Task Force on Colorectal Cancer [USMSTF]). L'IRM pelvienne est recommandée par le SNFGE en cas d'amputation abdominopérinéale ou en cas de conservation du rectum et de l'anus après chimioradiothérapie néoadjuvante et exérèse locale ou en cas de doute sur une récidive locorégionale.La tomographie par émission de positrons (TEP)-scanographie n'est pas recommandée mais pourrait permettre de détecter une récidive en cas d'élévation de l' antigène carcinoembryonnaire avec une absence d'identification de lésion suspecte sur la scanographie thoraco-abdominopelvienne classique.

  Tableau 1. Recommandation pour la surveillance après le traitement d'un cancer colorectal.

	Follow-up recommendations after colorectal cancer treatment
	Source	Examen	Dosage de l'antigène	Coloscopie Scanographie thoraco-
			clinique	carcinoembryonnaire		abdominopelvienne
	American	3-6 mois/5	3-6 mois/5 ans	1 an puis	1 an/3 ans
	Society of	ans		tous le 5	6 mois si le risque est
	Clinical			ans	élevé
	Oncology			
	(ASCO), 2013			
	[4]				
	European	3-6 mois/3	3-6 mois/3 ans	1 an puis	6-12 mois/3 ans
	Society for	ans	6 mois jusqu'à 5 ans	tous les 3-5
	Medical	6 mois		ans
	Oncology	jusqu'à 5		
	(ESMO), 2013	ans		
	[6]				
	American	3-6 mois/2	3-6 mois/2 ans	1 an puis	1 an/5 ans
	Society of Colon	ans	6 mois jusqu'à 5 ans	tous le 5
	and Rectal	6 mois		ans
	Surgeons	jusqu'à 5		
	(ASCRS), 2015	ans		
	[9]				
	Spanish Society	3 mois/3 ans	3 mois/3 ans	1 an puis 1	6 mois/3 ans
	of Medical	6 mois	6 mois jusqu'à 5 ans	an si
	Oncology	jusqu'à 5		adénome
	(SEOM), 2016	ans		sinon tous
	[10]				les 3 ans
	National	3-6 mois/2	3-6 mois/2 ans	1 an, 3 ans	6-12 mois/5 ans
	Comprehensive	ans	6 mois jusqu'à 5 ans	puis tous
	Cancer Network	6 mois		les 5 ans
	(NCCN), 2019	jusqu'à 5		
	[17]		ans		
	Société nationale	3 mois/3 ans	3 mois/3 ans	Tous les 3	3 mois/3 ans
	française de	6 mois	6 mois jusqu'à 5 ans	ans	6 mois jusqu'à 5 ans en
	gastroentérologie	jusqu'à 5		Dans les 6	alternance avec la
	(SNFGE), 2019	ans		mois après	radiographie de thorax et
	[18]				la chirurgie	l'échographie abdominale
					si la
	résection est Bosset JF, Collette L, Calais G, Mineur L, Maingon P, Radosevic-Jelic L, et al. Chemotherapy Références 1. initialement
	with preoperative radiotherapy in rectal cancer. N Engl J Med 2006; 355:1114-23 incomplète
	2.	Garfinkle R, Wong-Chong N, Petrucci A, Sylla P, Wexner SD, Bhatnagar S, et al. Assessing
	the readability, quality and accuracy of online health information for patients with low anterior
	resection syndrome following surgery for rectal cancer. Colorectal Dis 2019; 21:523-31
	3.				

Gérard JP, Conroy T, Bonnetain F, Bouche O, Chapet O, Closon-Dejardin MT, et al. Preoperative radiotherapy with or without concurrent fluorouracil and leucovorin in T3-4 rectal cancers: results of FFCD 9203. J Clin Oncol 2006; 24:4620-5

[https://www.sportetcancer.com] (non présente dans tous les départements de France). En cas de surpoids ou d'obésité, il convient d'encourager le patient à perdre du poids avec l'aide d'une diététicienne et à pratiquer une activité physique adaptée. Enfin, il convient d'aider les patients à arrêter leur consommation de tabac et à diminuer, voire à arrêter complétement leur consommation d'alcool. En ce qui concerne le dépistage des cancers, les patients étant à plus de 5 ans de la fin du traitement de leur cancer et sans récidive de leur maladie, seront encouragés à réaliser un test Hemocult II pour le dépistage du cancer colorectal. Les femmes âgées entre 25 et 65 ans seront encouragées à réaliser également un frottis cervical pour le dépistage du cancer du col de l'utérus et celles âgées entre 50 et 74 ans, une mammographie pour celui du cancer du sein.4. Séquelles post-thérapeutiquesLors de la surveillance, il faudra porter une attention particulière aux effets secondaires tardifs ainsi qu'aux séquelles des traitements. Ces effets secondaires sont principalement représentés par les troubles digestifs, qui peuvent concerner jusqu'à 70% des patients sur le long terme, avec 50% souffrant de troubles invalidants [2]. Ces troubles digestifs peuvent être à type d'impériosités digestives, de fractionnement des selles, d'incontinence anale, de diarrhées, de rectorragies, de douleurs pelviennes / ténesmes, de sténose ou de fistule rectovaginale. En cas d'incontinence anale, un traitement réduisant la fréquence des selles et leur consistance pourra être proposé en plus d'un régime alimentaire adapté. Une rééducation sphinctérienne avec électrostimulation et biofeedback sera proposée en cas d'échec. En cas de rectorragies, des traitements par lavements (sucralfates, corticoïdes), par plasma argon ou laser YAG ou par application de formaline 4% pourront être proposés. L'oxygénothérapie hyperbare peut également être utilisée en cas d'échec. En cas de fistule, une chirurgie pouvant aller jusqu'à la colostomie pourra être proposée. Les complications sexuelles sont également fréquentes (20 à 60%) avec diminution de la libido, troubles érectiles et éjaculation rétrograde chez l'homme, et trouble de la libido, dyspareunie, sécheresse vaginale et anorgasmie chez la femme. Le traitement des troubles érectiles chez l'homme pourra faire appel aux inhibiteurs sélectifs de la phosphodiestérase de type 5 par voie orale ou aux injections intracaverneuses de prostaglandine E1. Chez la femme, un gel hydratant / lubrifiant vaginal pourra être appliqué en cas de sécheresse vaginale, l'application d'oestrogène à faible dose au niveau vaginal pourra également être réalisée par la patiente. En cas de sténose vaginale postradique, l'utilisation de dilatateurs adaptés à l'anatomie de la patiente en association à un gel lubrifiant peut être recommandée. Les complications urinaires après traitement peuvent se manifester par une incontinence urinaire, des signes irritatifs urinaires, une dysurie ou une rétention d'urine. Un traitement par anticholinergique