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SITUATION DU PROBLEME

m Developpement de nouveaux concepts:

- traitements endoscopiques

- traitements néo-adjuvants

- chirurgie conservatrice de I'app. Sphinctérien
m Prises en charge differentes selon:

- hauteur de la tumeur / marge anale

- envahissement parietal

- envahissement ganglionnaire

- 'existence de metastases



NIVEAU TUMORAL

m Bas rectum: 0a 5 cm dela MA
ou < 2 cm du bord sup. du sphincter

m Moyen rectum: 5a 10 cm de la MA
ou 2 a 7 cm du bord sup. du sphincter

= Haut rectum: 10 a 15 cm de la MA
ou > 7/ cm du bord sup. du sphincter




EXAMEN CLINIQUE

m ATCD medicaux
m ATCD chirurgicaux: laparotomie ?
m Palpation abdominale: masse? hepatomegalie?

= Adenopathie sus-claviculaire gauche de
Troisier?
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BILAN D'EXTENSION

Le toucher rectal
Rectoscopie au tube rigide
Opacification rectale avec cliche de profil

Echo- endoscopie (sauf tumeur sténosante:
scanner pelvien + cystoscopie)

Coloscopie totale
Scanner pelvien

Radiographie de thorax et echographie
hepatique
(IRM)



Le toucher rectal

Fiabilite de 68 a 83%”
En consultation et au bloc-operatoire sous AG
Etudie: - type et taille de la tumeur

- caractere fixé = en faveur d'un T4

- le caractere circonféerentiel serait de
mauvais pronostic

- ADNP palpable = mauvais pronostic™*
- mesure la tonicite sphincterienne

- distance T/ sphincters
Mais: - operateur dependant
- ne percoit que les ADNP > 1cm



Rectoscopie au tube rigide

m Mesure la distance
pOle inferieur de la tumeur © marge anale
= Diagnostic histologique:
biopsies tumorales + grading ana-path.

m Complétéee par coloscopie totale:
autres localisations tumorales: 2 a 5%
adéenomes: 20 a 30%



Opacification rectale avec cliché de
profil

= Niveaux superieurs et
iInferieurs de la tumeur

m Distance poéle inferieur ©
marge anale

Informe sur les possibilites
de conservation de I'apparell
sphincterien pour les
tumeurs du bas rectum.
Actuellement discutee




Echo-endoscopie

m Simple, rapide, reproductible
m Absence de contre-indication

m Précise les indications de
resection locale si tumeur du
bas rectum

m Précise les indications de
radiothérapie neo-adjuvante

Mais:- operateur dependant

- Impossible si tumeur
stenosante (17% des cas)”



Echo-endoscopie

1/ envahissement parietal:

m Corrélation entre les classifications TNM et uTNM

= Fiabilite diagnostigue moyenne: 85%

m Sensibilite pour T3: 96%

m Evaluation de I'envahissement des organes de
voisinage

Limites: - overstaging du au caractére inflammatoire
des lésions (T2 ++)
- understaging par infiltration microscopique non
detectable
- aprés radiothérapie N fiabilité moyenne a 66%




Echo-endoscopie

2/ envahissement ganglionnaire:

= Fiablilitée diagnostiqgue de 75%

Limites: - faux +: ganglions inflammatoires
- adenopathies <3mm, non déetectees
- adenopathies a distance de la tumeur
- N sensibilite apres radiotherapie




TDM abdomino-pelvien

m Performant uniguement pour I'extension dans et
au-dela de la graisse peri-rectale

= Adenopathies > 1cm

Fiabilitée diagnostique :

- de 33 a 77% pour le staging tumoral
- de 22 a 73% pour le staging ganglionnaire



IRM

= Ne fait pas partie des
recommandations de la FFCD

m Avec antenne endorectale:
difféerenciation correcte des
couches parietales

m En coupe sagittale, apprecie
la distance

pole inf. tumoral © marge anale

Fiabilite diagnostique :

- de 66 a 91% pour le staging tumoral
- de 72 a 79% pour le staging ganglionnaire



SYNDROME FAMILIAUX:

Interrogatoire et recherche de criteres pour

- polypose adénomateuse familiale
- HNPCC

Consultation d’'oncogenétique

MARQUEURS TUMORAUX:

- ACE.: . interét pronostique si tx >100 ng/ml
. survelllance
- Ca19,9

Absence de consensus



BILAN D'OPERABILITE:

- Selon consultation d’anesthésie

BILAN COMPLEMENTAIRE SELON
CHIMIOTHERAPIE ENVISAGEE:

- ECG +/- consultation de cardiologie pour 5 FU
- Bilirubinemie si Campto®
- Clairance de la creatinine si Tomudex®



CONCLUSION

Staging TNM optimum, prise en compte des
facteurs de risques lies au terrain

- Traitement neo-adjuvant ?

- résection trans-anale ou mucosectomie ?

- conservation de |I" appareil sphincterien ou
AAP ?

- Anastomose colo-anale ou colo rectale?

- pronostique ?

- prise en charge palliative ?
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