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I. Introduction 

Le cancer du rectum représente en Europe 35% de l’ensemble des cancers colorectaux, soit 15–

25/100 000 cancers du rectum par an1. En dépit de l’amélioration du contrôle local de ces cancers, 

grâce à l’exérèse totale du mésorectum2 et à la radiochimiothérapie préopératoire3, le taux de récidive 

locale est évalué entre 5 et 10% dans la littérature4,5. A l’échelle de notre région Nouvelle-Aquitaine 

(Aquitaine, Poitou-Charentes, Limousin) qui compte 6 millions d’habitants, l’incidence des récidives 

locales du cancer du rectum peut donc être estimée entre 60 et 120 nouveaux cas par an. Seule une 

résection curative (R0), rapportée dans 60% des procédures, permet d’obtenir un taux de survie 

globale à 5 ans de 40%. Cependant, les prises en charges chirurgicales requièrent dans la majorité des 

cas des résections multi-viscérales complexes, expliquant la grande variabilité du taux de chirurgie 

curative et les taux de morbidité et de mortalité post-opératoires, respectivement de 60% et 2%6.  

Malgré la combinaison du faible nombre de patients, de la potentielle guérison en cas de résection R0 

et de la difficulté de prise de décision opératoire d’une part et de management des complications post-

opératoires d’autre part, seule une faible proportion de patients est adressée vers un centre de recours 

spécialisé dans la prise en charge spécifique des patients avec récidive locale de cancer du rectum en 

France7 et en Grande-Bretagne8. En effet, il n’existe pas à l’heure actuelle de structuration du parcours 

de soins de ces patients au niveau national ou régional, expliquant une grande variabilité de prise en 

charge. 

Une structuration du parcours de soins de ces patients atteints de récidive de cancer du rectum semble 

nécessaire pour optimiser la prise en charge des patients et améliorer à terme leur espérance de vie. 

Elle doit ainsi permettre de proposer à chaque patient de bénéficier d’une prise en charge pré-

opératoire standardisée et d’une potentielle résection curative. La définition de ce parcours de soins 

doit intégrer l’ensemble des déterminants influençant l’implémentation de nouvelles pratiques dans 

une organisation de santé9. Ces nouvelles pratiques ne seront efficientes que si elles sont partagées par 

le plus grand nombre ; il est donc nécessaire que ce parcours régional soit défini par un consensus 

professionnel entre praticiens prenant en charge ces patients. 

 

II. Objectifs 

L’objectif de cette étude était de définir, au travers d’un consensus régional, le parcours de recours des 

patients atteints de récidive locale de cancer du rectum en Nouvelle-Aquitaine. 

Le consensus recherché couvrait à la fois les indications cliniques d’entrée dans le parcours et les 

éléments organisationnels et structurels constitutifs du parcours. Ils seront appelés dans le reste du 

document « éléments constitutifs du parcours ». 
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III. Méthode 

1) Schéma d’étude 

La méthode DELPHI10 en trois tours a été appliquée. Après identification d’éléments potentiellement 

constitutifs d’un parcours de recours des patients atteints de récidive de cancer du rectum (critères de 

cotation du Delphi), un panel d’experts impliqués dans la prise en charge du cancer du rectum a, dans 

un premier temps, jugé de l’utilité de chacun de ces critères. A deux reprises, les experts ont ensuite 

coté l’utilité des critères n’ayant obtenu de consensus au tour précédent. A l’issue du troisième tour, 

un consensus a été obtenu.  

2) Sélection des critères de cotation 

Les éléments potentiellement constitutifs du parcours ont été identifiés après revue de la littérature des 

facteurs impactant la prise en charge des patients atteints de récidive du cancer du rectum11 mais aussi 

après intégration de l’ensemble des déterminants influençant l’implémentation de nouvelles pratiques 

dans une organisation de santé9. Ces éléments ont été soumis à validation du comité de coordination 

du projet et du comité de pilotage. Ces critères devaient être déterminants pour la prise en charge des 

récidives locales des cancers du rectum, et pouvaient être des critères liés au patient, à la pathologie 

et/ou à l’organisation. 

Vingt critères de cotation, déterminant pour le parcours de soin ont ainsi été retenus :  

Critères liés au patient :  

- Âge du patient,  

- Etat général du patient,  

- Espérance de vie du patient,  

- Comorbidités du patient, 

- Inconfort psychologique ou physique du patient,  

- Attitude coopérante du patient,  

- Conscience de son état de santé par le patient.  

Critères liés à la récidive locale : 

- Localisation de la récidive (centrale, latéro-pelvienne, antérieure, postérieure),  

- Présence de localisation(s) à distance,  

- Traitement en intention curative ou palliative.  
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Critères liés à l’organisation : 

- Distance entre le centre demandeur et le centre de recours,  

- RCP préalable au recours dans le centre demandeur,  

- Spécialité du médecin du centre demandeur.  

Critères liés à la structuration du réseau : 

- Lieu de réalisation de l’IRM,  

- Lieu de réalisation du scanner,  

- Lieu de réalisation du TEPscan, 

- Lieu de réalisation du traitement pré opératoire,  

- Lieu de réalisation du traitement post opératoire,  

- Délai de consultation/discussion en RCP,  

- RCP de recours pour chirurgie complexe avec examens exigés pour avis. 

3) Sélection des experts 

Les experts sollicités pour participer au Delphi (appelés experts désignés) étaient l’ensemble des 

praticiens travaillant en établissements de santé publiques ou privés, impliqués dans la prise en charge 

du cancer du rectum et participant à une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) de type 

digestif au sein de la région Nouvelle-Aquitaine. Ils pouvaient appartenir à l’une des quatre spécialités 

suivantes : Chirurgie digestive, Oncologie médicale, Radiothérapie, Gastro-entérologie. 

Après identification, par les Réseaux Régionaux de Cancérologie (RRC) d’Aquitaine (RCA), du 

Limousin (ROHLim) et de Poitou-Charentes (Onco-Poitou-Charentes), de l’ensemble des praticiens 

répondant aux critères d’inclusion, à partir de la liste des réunions de concertation pluridisciplinaires 

(RCP) de cancérologie digestives de Nouvelle-Aquitaine, un mail de sollicitation à participer, 

contenant une lettre d’explication (annexe 1) ainsi que le protocole de l’étude, a été envoyé à 

l’ensemble des praticiens identifiés. Les praticiens ayant répondu favorablement étaient considérés 

comme volontaires pour participer. Ils recevaient sous 15 jours, par l’intermédiaire du mail de 

lancement du 1er tour (annexe 2), le premier questionnaire (annexe 3). Les experts ayant effectivement 

répondu au premier questionnaire ont été considérés comme participants au Delphi.  

4) Cotation des critères  

Aux deux premiers tours, il était demandé aux participants d’évaluer l’utilité de chaque critère dans la 

constitution d’un parcours de recours de prise en charge des patients atteints de récidive de cancer du 

rectum, au moyen d’une note sur l’échelle de Likert, allant de 1 « le plus utile » à 10 « le plus 

inutile ».  



Parcours récidive cancer rectum - Delphi Page 8 

 

Pour les aider dans leur cotation, les deux questions suivantes étaient posées, pour chacun des 

critères : 

- « Est-ce que ce critère est utile pour la création d’un parcours efficient ? »  

- « Est-ce que ce critère peut aider à prioriser une stratégie de prise en charge efficace des 

récidives locales des cancers du rectum ? » 

Au troisième tour, les experts ont coté chaque critère n’ayant pas obtenu de consensus aux deux tours 

précédents sur une échelle binaire (utile/inutile). Cette modification de l’échelle de cotation a été mise 

en place pour favoriser l’obtention d’un consensus final. 

5) Niveau de consensus 

Un consensus favorable était obtenu, pour un critère donné, si au moins 80% des participants 

apportaient une cotation  ≤3/10 sur l’échelle de Likert aux deux premiers tours ou la réponse « utile » 

au troisième tour. Cette situation correspondait à un critère jugé utile pour le parcours de soin. 

Inversement, un consensus défavorable était obtenu, pour un critère donné, si au moins 80% des 

participants apportaient la cotation  ≥7/10 sur l’échelle de Likert aux deux premiers tours ou la réponse 

« inutile » au troisième tour. Cette situation correspondait à un critère jugé inutile pour le parcours de 

soin. 

Si, pour un critère donné, les cotations ne permettaient pas de dégager de consensus, ni favorable, ni 

défavorable, la situation était considérée comme non consensuelle ; le critère était reproposé au tour 

suivant pour nouvelle cotation.  

Les règles d’obtention du consensus étaient présentées dans le courrier de sollicitation. 

6) Coordination du Delphi 

Les experts disposaient de 4 semaines à chaque tour pour répondre et envoyer leur questionnaire 

complété par mail aux RRC de chaque ex-région (RCA, ROHLim et Onco-Poitou-Charentes).   

Premier tour 

Le premier questionnaire proposait aux praticiens de coter les 20 critères séléctionnés, avec des 

espaces dédiés aux commentaires. Le temps de remplissage était estimé à 10 min. Les règles de 

cotation étaient rappelées sur le questionnaire. 

Deuxième tour 

Au deuxième tour, et après analyse des résultats du premier tour, seuls les critères n’ayant pas fait 

l’objet d’un consensus au premier tour (ni favorable, ni défavorable) ont été soumis à nouvelle 
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cotation. Chaque expert recevait un questionnaire contenant la liste des critères n’ayant pas eu de 

consensus au premier tour, et pour chacun d’entre eux les résultats de l’ensemble des participants du 

premier tour, ainsi qu’un rappel de la réponse donnée au premier tour par l’expert. 

Troisième tour 

Seuls les critères n’ayant pas fait l’objet d’un consensus au deuxième tour ont été soumis à cotation. 

Chaque expert recevait un questionnaire contenant la liste des critères n’ayant pas eu de consensus au 

deuxième tour, et pour chacun d’entre eux, les résultats de l’ensemble des participants du deuxième 

tour, ainsi qu’un rappel de la réponse donnée au deuxième tour par l’expert. 

7) Modalités de relance des non répondants entre les tours 

Des relances successives par email étaient organisées pour les praticiens ne répondant pas dans le mois 

suivant l’envoi des questionnaires. Lorsque ces relances n’obtenaient pas de réponse, une dernière 

relance téléphonique était réalisée. 

8) Calendrier 

Chaque étape devait durer 4 semaines. 

Le premier tour s’est déroulé du 5 avril au 18 mai 2016. 

Le second tour s’est déroulé du 6 juin au 8 septembre 2016. 

Le troisième tour s’est déroulé du 4 octobre au 28 novembre 2016. 

9) Réunion finale de consensus  informel 

Une réunion du comité de coordination a été organisée afin de définir, par consensus informel, les les 

seuils des éléments du parcours et le parcours de recours et préparer la présentation des résultats 

auprès des praticiens concernés. 

 

IV. Résultats 

1) Participation des experts 

Au total, 423 participants aux 29 RCP digestives de la région Nouvelle-Aquitaine ont été sollicités 

pour participer au Delphi.  

Sur ces 423 médecins contactés, 79 (tableaux 1,2), soit 19%, ont répondu favorablement pour 

participer à l’étude (volontaires). Parmi eux, 59 ont effectivement participé aux trois tours de l’étude 

(tableaux 1, 2). Vingt-six RCP étaient représentées au travers des participants aux trois tours ; seules 

trois RCP (deux de la région ex-Aquitaine et une de la région ex-Limousin) n’étaient pas représentées. 
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Cinq spécialités étaient représentées au sein des 423 experts sollicités (chirurgie digestive, gastro-

entérologie, oncologie médicale, oncologie radiothérapie). Toutes ces spécialités ont été représentées 

parmi les 59 participants aux 3 tours. 

Il n’y a pas eu de variation de participation au cours de l’étude : tous les praticiens ayant répondu au 

premier tour ont participé aux deux tours suivants. 

Tableau 1. Répartition par spécialité des experts sollicités, volontaires et participants, au sein de la 

région Nouvelle-Aquitaine 

 
Experts 

sollicités 

N (%) 

Volontaires 

 

N (%) 

Participants aux 3 tours 

 

N (%) 

Chirurgien 151 (36) 37 (47) 28 (47) 

Gastro-Entérologue  181 (43) 20 (25) 13 (22) 

Oncologue radiothérapeute 53 (12) 14 (18) 11 (19) 

Oncologue médical 38 (9) 8 (10) 7 (12) 

Total 423 (100) 79 (100) 59 (100) 

 

Tableau 2. Répartition par zone géographique (ex régions) des experts sollicités, volontaires et 

participants au consensus régional, dans la région Nouvelle-Aquitaine 

 
Experts sollicités 

N (%] 

Volontaires 

N (%) 

Participants aux 3 tours 

N (%) 

Ex-Aquitaine 244 (58) 46 (58) 31 (52) 

Ex-Limousin 67 (16) 14 (18) 10 (17) 

Ex-Poitou-Charentes 112 (26) 19 (24) 18 (31) 

Total 423 (100) 79 (100) 59 (100) 

 

2) Résultats par tour 

Premier tour (tableau 3) 

A l’issue du premier tour, deux critères (“Etat général du patient » et « Présence de localisation(s) à 

distance ») ont obtenu un consensus favorable avec respectivement 81 et 83% des participants ayant 

apporté une cotation inférieure ou égale à 3 sur l’échelle de Likert.  
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Aucun critère n’a obtenu de consensus défavorable. Les critères “Espérance de vie”, “Comorbidités”, 

“Inconfort” et “Attitude du patient” ont obtenu des cotations proches du consensus favorable, mais 

cependant insuffisantes pour être retenues au premier tour.  

Trois relances par mail ont été réalisées et cinquante neuf praticiens ont participé au premier tour. 

Deuxième tour (tableau 3) 

A l’issue du deuxième tour, 6 critères font l’objet d’un consensus favorable : 

-  « Espérance de vie » et « Comorbidités »  avec un consensus maximal, 100% des 

participants ayant apporté une cotation inférieure ou égale à 3 sur l’échelle de Likert.  

- « Inconfort » et « attitude du patient », avec 89% des répondants ayant apporté une 

cotation inférieure ou égale à 3.  

- « Localisation de la récidive » et  « Traitement en intention curative ou palliative », avec  

respectivement 94% et 97% des répondants ayant apporté une cotation en faveur de leur 

utilité. 

Le critère “RCP préalable au recours” a obtenu des cotations en faveur de son utilité, mais de façon 

insuffisante pour être retenu (74% des répondants ont apporté une cotation inférieure ou égale à trois). 

Au cours des deux premiers tours, aucun critère n’a obtenu un consensus défavorable. 

Quatre relances par mail et une relance téléphonique ont été réalisées, et les 59 praticiens ayant 

participé au premier tour ont également participé au second tour. 

Troisième tour (tableau 3) 

A l’issue du troisième tour, sur les 12 critères restant, 5 critères ont obtenu un consensus favorable et 4 

un consensus défavorable. Les 4 critères ayant obtenu un consensus favorables étaient : 

- « Age » (93% des répondants ont apporté une cotation ≤3), 

- «  Conscience de son état de santé par le patient » (81% des répondants ont apporté une 

cotation ≤3),  

- « Réalisation d’une RCP préalable au recours dans le centre demandeur » (85% des 

répondants ont apporté une cotation ≤3),  

- « Délai de consultation ou de discussion en RCP » (93% des répondants ont apporté une 

cotation ≤3), 
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- « Réalisation d’une RCP de recours avec examens exigés » (91% des répondants ont 

apporté une cotation ≤3).  

Les 4 critères obtenant un consensus défavorables étaient : 

- « Distance entre le centre demandeur et le centre de recours » (83% des répondants ont 

apporté une cotation ≥7),  

- « Spécialité du médecin » (81% des répondants ont apporté une cotation ≥7),  

- « Lieu de réalisation du TEPscan » (83% des répondants ont apporté une cotation ≥7), 

- « Lieu de réalisation du traitement post opératoire » (81% des répondants ont apporté une 

cotation ≥7), 

Trois critères n’ont pas obtenu de consensus à l’issue des trois tours :  

- « Lieu de réalisation de l’IRM », 

- « Lieu de réalisation du scanner », 

- « Lieu de réalisation du traitement pré opératoire ». 

Cinq relances par mail et une relance téléphoniques ont été réalisées, et les 59 praticiens ayant 

participé aux premier et second tours ont également participé au troisième tour. 
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Tableau 3. Résumé des résultats des 3 tours avec niveau d’accord 

Critères 1er tour    2e tour     3e tour   Avis 
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  %   %   %   %   %   %   %   %    %   %   %   

Déterminants liés au patient                  

Age 58 16 9 -   71 23 6 -    93 5 1   UTILE 

Etat général 81 9 10 -   -  - - -    - - -   UTILE 

Espérance de vie 73 17 10 -   100 - - -   -  - -   UTILE 

Comorbidités 73 17 8 2   100 - - -     - - -   UTILE 

Inconfort 70 22 8 -   89 11 - -     - - -   UTILE 

Attitude 75 15 10 -   89 11 - -   -  - -   UTILE 

Conscience 52 34 14 -   54 34 9 3   81 17 2   UTILE 

                

Déterminants liés à la récidive locale                   

Localisation de la récidive 70 17 12 2   94 6 - -   -  - -   UTILE 

Présence de localisation à distance 83 3 14 -   - - - -     - - -   UTILE 

         TTT en intention curative ou palliative 78 14 8 -   97 3 - -   -  - -   UTILE 

                

Déterminants liés à l'organisation                   

Distance centre demandeur-recours 19 49 30 2   9 57 34 -   17 83 -   INUTILE 

RCP préalable au recours 51 32 15 2   74 20 3 3   85 15 -   UTILE 

Spécialité du médecin 31 39 27 3   14 66 20 -   19 81 -   INUTILE 

                

Déterminants liés à la structuration du réseau                   

LDR de l'IRM 42 34 22 2   37 49 14 -   63 35 2   Pas d'accord 

LDR du scanner 25 34 41 2   - 51 49 -   25 75 -   Pas d'accord 

LDR du TEPscan 24 34 40 2   3 40 51 -   14 83 3   INUTILE 

LDR du traitement pré opératoire 22 44 31 3   6 60 34 -   22 78 -   Pas d'accord 

LDR du traitement post opératoire 27 38 34 2   11 52 37 -   17 81 2   INUTILE 

Délai de consultation/discussion en RCP  60 29 8 3   77 14 3 6   93 5 2   UTILE 

RCP de recours avec examens exigés 42 26 27 5   69 23 8 -   91 9 -   UTILE 

                

LDR = Lieu de réalisation, TTT = Traitement. 

 

3) Synthèse – définition du parcours 

Les éléments constitutifs et de définition du parcours de recours des patients atteints de récidive de 

cancer du rectum, retenus à l’issue de la méthode Delphi, sont les suivants :  

- Le parcours de recours a été défini comme une consultation dans le centre de recours ou la 

présentation du dossier en RCP de recours, 

- Un âge < 75 ans engendre l’inclusion dans le parcours de recours, 
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- Un âge ≥ 75 ans fait pratiquer un dépistage de la fragilité gériatrique en cancérologie par 

l’outil G8 (test de dépistage du recours au gériatre chez un patient âgé atteint de cancer) 

ou le FOG (Filtre Onco-Gériatrique), et un score au G8 > 14 ou un score au FOG > 0 

permet l’inclusion dans un parcours de recours,  

- Concernant la localisation de la récidive et l’intention de traitement : 

o Un recours n’est pas obligatoirement nécessaire en cas de localisation centro-

pelvienne en intention curative, 

o Un parcours de recours est nécessaire en cas de localisation centro-pelvienne 

avant traitement palliatif et en cas de localisation autre que centro-pelvienne, 

o En présence de localisation(s) à distance non résécable(s), le recours n’est pas 

nécessaire. 

- Le dossier doit être discuté en RCP locale avant une RCP de recours, sauf si cette RCP 

locale doit retarder la prise en charge du patient, 

- Le délai entre la demande d’avis et l’entrée dans le parcours de recours (avis, consultation 

ou RCP de recours) doit être inférieur à 15 jours, 

- Les dossiers présentés dans le cadre du parcours de recours doivent comprendre les 

informations suivantes : IRM pelvienne, Scanner TAP (thoracoabdominopelvien), TEP-

scan, traitements oncologiques reçus et des compte rendus opératoires et 

anatomopathologiques, 

- L’IRM pré opératoire peut être réalisée localement à condition que les séquences réalisées 

respectent les paramètres suivants :  

o 1- Séquences sagittal T2 avec coupes de 2,5 ou 3mm devant inclure en haut/ bas 

la marge anale jusqu’au-dessus du promontoire sacré et en droite/gauche les 

parois pelviennes et ailes iliaques.  

o 2- Des séquences pondérée en T2 haute résolution dans le plan axial et coronal 

respectivement parallèles et perpendiculaires à l’axe de la tumeur : 2,5 mm 

d’épaisseur, et petit champs de vue. Par exemple : FOV 200 (Droite-Gauche) / 

200 (Haut-Bas) / 97 (Antero-Posterieur) ; matrice 240*239. En cas de recidive bas 

située  à moins de 1 cm  du  bord superieur du canal anal lorsqu'il est conservé : 

une sequence T2 haute resolution dans le plan du  canal anal (parallele au canal 

anal). 
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o 3- Une séquence T2 axiale « grand champs de vue » étendue de la marge anale à 

la bifurcation iliaque est fortement recommandée (ganglions). Les coupes doivent 

inclure le promontoire sacré et le canal anal dans son intégralité. 

o 4- Des séquences T2-diffusion et T1-fat-sat après injection de gadolinium (3D si 

possible) doivent également être réalisées. Elles doivent être étendues de la marge 

anale au-dessus du  promontoire sacré. 

- Le traitement pré-opératoire peut être réalisé localement après discussion en RCP locale, 

- Le scanner, le TEP-scan et le traitement post opératoire peuvent être réalisés localement. 

V. Discussion 

Les résultats du Delphi ont abouti à un niveau de consensus suffisant pour structurer et définir un 

parcours de recours des patients atteints de récidive locale de cancer du rectum, pathologie lourde et 

complexe. Ce parcours va pouvoir être proposé à l’ensemble des professionnels impliqués dans la 

prise en charge de ces patients en Nouvelle-Aquitaine. Cette organisation représente pour la région 

une innovation organisationnelle améliorant la coordination inter professionnelle et inter établissement 

de santé, pour une optimisation de la qualité des soins, des résultats de soins et de la qualité de vie des 

patients. 

L’ensemble des professionnels sollicités pour participer au Delphi étaient l’ensemble des praticiens 

impliqués en Nouvelle-Aquitaine dans la prise en charge des cancers du rectum, issus d’établissements 

publics et privés et participant à au moins une RCP digestive de Nouvelle-Aquitaine. Près de 20% des 

praticiens sollicités ont accepté de participer dont 75% ont réellement répondu au Delphi. Ces 59 

praticiens étaient répartis sur l’ensemble de la région Nouvelle-Aquitaine, appartenaient à toutes les 

spécialités concernées par la prise en charge du cancer du rectum (chirurgie digestive, gastro-

entérologie, oncologie médicale, radiothérapie). Seules trois RCP sur les 29 identifiées en Nouvelle-

Aquitaine n’étaient pas représentées par le panel de praticiens participants. La représentativité de notre 

panel d’experts était satisfaisante, ce qui renforce la robustesse et la légitimité des conclusions du 

Delphi ; éléments favorables à la diffusion, à l’appropriation et à la mise en place effective du 

parcours. 

Le questionnaire a été construit après une recherche bibliographique et validation du comité 

d’organisation et du comité de pilotage. Ces travaux de préparation et de concertation garantissent le  

caractère complet du questionnaire initial. Le Delphi a ainsi eu pour mécanisme de sélectionner les 

éléments constitutifs du parcours les plus importants et les plus consensuels, ce qui est aussi un gage 

d’acceptation de la proposition du parcours final. 
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Les déterminants liés au patient et à la récidive locale ont tous été retenus comme utiles pour la 

structuration du parcours. L’âge et un score de fragilité reconnu par l’INCa (score G8 ou FOG) ont été 

retenus afin de donner des « bornes » objectives  quant aux déterminants liés au patient pour l’entrée 

dans le parcours de recours. Pour les déterminants liés à la récidive locale, il est clairement reconnu 

que la localisation centro-pelvienne des récidives est un facteur de « succès » de la chirurgie de 

rattrapage avec des taux de résection curative plus important qu’en cas de localisation latérale ou 

postérieure. L’accès au parcours de recours est donc privilégié en cas de localisation autre que centro-

pelvienne, bien que celle-ci n’en soit pas exclue. Par ailleurs, la présence de localisations 

métastatiques non-résécables rend l’accès au recours inutile. Les déterminants retenus par le panel 

quant à l’organisation du recours révèlent que la distance par rapport au centre de recours ne doit pas 

être un frein à l’accès au parcours de recours. Enfin, seuls le délai de réponse et l’accès à une RCP de 

chirurgie pelvienne complexe sont les éléments utiles à la structuration du réseau selon le panel. Ces 

derniers éléments soulignent l’intérêt des praticiens pour la mise en place d’un parcours efficient en 

termes de coordination et de standardisation de la prise en charge de ces patients. Dans ce cadre, le Dr 

Denost a pris la responsabilité d’une RCP Chirurgie Pelvienne Complexe au CHU de Bordeaux, qui 

constitue la RCP de recours du parcours des récidives pelviennes des cancers du rectum. Cette RCP 

comprends tous les spécialistes ayant une expertise en chirurgie pelvienne oncologique et 

reconstructrice. Une labélisation par  la DGOS en tant que centre de référence constituera la future 

étape de la valorisation de ce consensus. 
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Annexe 1. Lettre de sollicitation de participation au Delphi 

 

 

 Chère consœur, cher confrère, 

 Je vous informe que l’unité de chirurgie colorectale du CHU de Bordeaux, en 

partenariat avec les 3 Réseaux Régionaux de Cancérologie (RRC) d’Aquitaine-Limousin-

Poitou-Charentes, s’investit dans la prise en charge des patients avec récidive locale, ou 

pelvienne, de cancer du rectum. Après avoir réalisé un état des lieux des pratiques françaises 

et les avoir comparées à d’autres pays, notre équipe souhaite à présent améliorer la prise en 

charge de ces patients en structurant leur parcours de soins au niveau de notre nouvelle grande 

région. 

 Nous vous proposons de participer à une enquête de type Delphi en 3 tours, dont la 

méthodologie et les critères ont été validés par un comité de pilotage composé des RCP 

d’oncologie digestive des CHU de Bordeaux, Limoges et Poitiers, ainsi que de l’Institut 

Bergonié. L’objectif est d’établir un consensus régional (Aquitaine-Limousin-Poitou-

Charentes) sur l’organisation du parcours de soins optimal des patients atteints de 

récidive locale de cancer du rectum. Vous trouverez le protocole de ce travail en pièce 

jointe. Pour information, le temps nécessaire pour répondre aux 20 critères soumis est évalué 

à 10 minutes. 

Si vous acceptez de participer à ce travail à nos côtés, vous devez vous engager pour 

les 2 premiers tours du Delphi. Vous recevrez alors sous 15 jours le mail de lancement du 

1er tour.  

Le calendrier de ce travail est le suivant : 

-1er tour : 5 avril 2016 avec réponse dans un délai de 4 semaines (3 Mai 2016) 

-2ème tour : 31 mai 2016 avec réponse dans un délai de 4 semaines (28 juin 2016) 

Une réunion finale en septembre 2016 avec la participation d’un représentant de 

chacune de vos RCP constituera le 3ème tour de cette étude Delphi avec validation du 

consensus. 

Nous vous serions très reconnaissants de participer à ce travail et attendons votre 

accord par mail pour vous inviter au 1er tour. 

Confraternellement, 

 

Dr Denost Quentin 

Chirurgie digestive et endocrinienne 

Unité de chirurgie colorectale 

CHU de Bordeau 
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Annexe 2. Lettre d’accompagnement du premier tour du Delphi 

 

 

 

Chère consœur, cher confrère, 

Nous vous remercions pour votre participation en tant qu’expert au processus de 

validation des critères de structuration du parcours de soins des récidives locales des 

cancers du rectum dans les régions Aquitaine Limousin Poitou-Charentes. 

Ce questionnaire, validé par le comité de pilotage composé des RCP d’oncologie 

digestive des CHU de Bordeaux, Limoges et Poitiers, ainsi que de l’Institut Bergonié, est le 

1er des 3 « tours » consécutifs de l’étude Delphi. Merci d’essayer de répondre à toutes les 

questions. Le temps nécessaire pour répondre aux 20 critères soumis est évalué à 10 minutes. 

Vous avez la possibilité de réviser et de proposer de nouveaux critères que vous considérez 

utiles à la structuration de ce parcours de soins. Nous vous assurons de la confidentialité de 

vos réponses et de vos propositions. 

Vous trouverez ci-joint, une liste de critères qui pourraient être utilisés pour définir le 

parcours de soins optimal des patients avec récidive locale de cancer du rectum. Merci de 

coter chaque critère selon votre opinion sur son utilité dans la définition de ce parcours de 

soins, de 1/10, très utile, à 10/10 complètement inutile. Les questions suivantes peuvent vous 

aider pour l’évaluation de la valeur de chaque critère : 

• Est-ce que ce critère est utile pour la création d’un parcours efficient ? 

• Est-ce que ce critère peut aider à prioriser une stratégie de prise en charge efficace 

des récidives locales des cancers du rectum ? 

 Nous restons disponibles pour vos questions et/ou remarques et vous remercions 

d’avance de renvoyer vos réponses dans un délai de 4 semaines, soit avant le 3 mai 2016 à : 

- epinon@canceraquitaine.org pour l’Aquitaine 

- contact@rohlim.fr pour le Limousin 

- claire.morin.porchet@onco-poitou-charentes.fr pour Poitou-Charentes 

 

Confraternellement,  

Dr Denost Quentin 

Chirurgie digestive et endocrinienne 

Unité de chirurgie colorectale 

CHU de Bordeaux 

  

mailto:epinon@canceraquitaine.org
mailto:claire.morin.porchet@onco-poitou-charentes.fr
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Annexe 3 : grille de recueil



PARCOURS DE SOINS REGIONAL – Questionnaire du Delphi 

Récidives locales des cancers du rectum 
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Délai de réponse de 4 semaines 
Aquitaine : epinon@canceraquitaine.org / Limousin : contact@rohlim.fr   / Poitou-Charentes : claire.morin.porchet@ onco-poitou-charentes.fr 
 

Déterminants liés au patient et à la récidive :  
 

Déterminants 
Définition de critères d’utilité à la structuration d’un parcours de soins régional pour les récidives locales de cancer du rectum 1 : 

Très utile / 10 : Complètement inutile 

Déterminants liés au patient 

Age 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin: 

Etat général du patient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin: 

Espérance de vie 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin:  

Comorbidités 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin: 

Inconfort du patient (physique 
ou psychologique) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin: 

Attitude coopérante du patient  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin 

Conscience de son état de santé  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin:  

Déterminants liés à la récidive locale 

Localisation de la récidive  
(centrale, latéro-pelvienne, ant, 

post) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin:  

Présence de localisation à 
distance 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

                                                               - Développer si besoin: 

Traitement en intention curative 
ou palliative 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin:  

Commentaires :  

 

mailto:epinon@canceraquitaine.org
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Déterminants liés à l’organisation et à la structuration du parcours:  
 

Déterminants 
Définition de critères d’utilité à la structuration d’un parcours de soins régional pour les récidives locales de 

cancer du rectum 1 : Très utile / 10 : Complètement inutile 

Déterminants liés à l’organisation  

Distance entre le centre demandeur et le centre 
recours 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin:  

RCP préalable au recours dans le centre demandeur 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin: 

Spécialité du médecin du centre demandeur  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin: 

Déterminants liés à la structuration du réseau  

Lieu de réalisation de l’IRM pelvienne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin:  

Lieu de réalisation du scanner thorax-abdomen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin:  

Lieu de réalisation du TEP-scan 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin:  

Lieu de réalisation du traitement pré-opératoire 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin: 

Lieu de réalisation du traitement post-opératoire 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin: 

Délai de consultation  ou de discussion en RCP dans 
le centre recours 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin:  

Existence d’une RCP de recours avec visioconférence 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

- Développer si besoin: 

Commentaires 

 

 


