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SITUATION DU PROBLEMESITUATION DU PROBLEME

Développement de nouveaux concepts:Développement de nouveaux concepts:
-- traitements endoscopiquestraitements endoscopiques
-- traitements néotraitements néo--adjuvantsadjuvants
-- chirurgie conservatrice de chirurgie conservatrice de l’appl’app. Sphinctérien. Sphinctérien

Prises en charge différentes selon:Prises en charge différentes selon:
-- hauteur de la tumeur / marge analehauteur de la tumeur / marge anale
-- envahissement pariétalenvahissement pariétal
-- envahissement ganglionnaireenvahissement ganglionnaire
-- l’existence de métastasesl’existence de métastases
NNéécessitcessitéé dd’’un bilan prun bilan préé--ththéérapeutique prrapeutique préécis         cis         

et fiableet fiable



NIVEAU TUMORALNIVEAU TUMORAL

Bas rectumBas rectum:  0 à 5 cm de la MA:  0 à 5 cm de la MA
ou ou < 2 cm du bord sup. du sphincter< 2 cm du bord sup. du sphincter

Moyen rectumMoyen rectum: 5 à 10 cm de la MA: 5 à 10 cm de la MA
ou 2 à 7 cm du bord sup. du sphincterou 2 à 7 cm du bord sup. du sphincter

Haut rectumHaut rectum: 10 à 15 cm de la MA: 10 à 15 cm de la MA
ou ou > 7 cm du bord sup. du sphincter> 7 cm du bord sup. du sphincter



EXAMEN CLINIQUEEXAMEN CLINIQUE

ATCD médicauxATCD médicaux

ATCD chirurgicaux: laparotomie ?ATCD chirurgicaux: laparotomie ?

Palpation abdominale: masse? hépatomégalie?Palpation abdominale: masse? hépatomégalie?

Adénopathie susAdénopathie sus--claviculaire gauche de claviculaire gauche de 
TroisierTroisier??



BILAN D’EXTENSIONBILAN D’EXTENSION

1.1. Le toucher rectalLe toucher rectal
2.2. Rectoscopie au tube rigideRectoscopie au tube rigide
3.3. Opacification rectale avec cliché de profilOpacification rectale avec cliché de profil
4.4. EchoEcho-- endoscopie (endoscopie (sauf tumeur sauf tumeur sténosantesténosante: : 

scanner pelvien + cystoscopie)scanner pelvien + cystoscopie)
5.5. Coloscopie totale Coloscopie totale 
6.6. Scanner pelvien Scanner pelvien 
7.7. Radiographie de thorax et échographie Radiographie de thorax et échographie 

hépatiquehépatique
8.8. ( IRM )( IRM ) Selon les recommandations 2003, de la Selon les recommandations 2003, de la 

FFééddéération Francophone de Cancration Francophone de Cancéérologie rologie 
DigestiveDigestive



Le toucher rectalLe toucher rectal
Fiabilité de 68 à 83%*Fiabilité de 68 à 83%*
En consultation En consultation etet au blocau bloc--opératoire sous AGopératoire sous AG
EtudieEtudie: : -- type et taille de la tumeurtype et taille de la tumeur

-- caractère fixé = en faveur d’un T4caractère fixé = en faveur d’un T4
-- le caractère le caractère circonférentielcirconférentiel serait de serait de 

mauvais pronosticmauvais pronostic
-- ADNP palpable = mauvais pronostic**         ADNP palpable = mauvais pronostic**         
-- mesure la tonicité sphinctériennemesure la tonicité sphinctérienne
-- distance T/ sphinctersdistance T/ sphincters

Mais: Mais: -- opérateur dépendantopérateur dépendant
-- ne perçoit que les ADNP ne perçoit que les ADNP > > 1cm1cm

* Pessaux, Ann. Chir. 2001         ** Gérard, Ann. Chir. 1999



Rectoscopie au tube rigideRectoscopie au tube rigide

Mesure la distance Mesure la distance 
pôle inférieur de la tumeur pôle inférieur de la tumeur marge analemarge anale

Diagnostic histologique: Diagnostic histologique: 
biopsies tumorales + biopsies tumorales + grading grading anaana--pathpath..

Complétée par Complétée par coloscopie totalecoloscopie totale::
autres localisations tumorales: 2 à 5%autres localisations tumorales: 2 à 5%
adénomes: 20 à 30%adénomes: 20 à 30%



Opacification rectale avec cliché de Opacification rectale avec cliché de 
profilprofil

Niveaux supérieurs et Niveaux supérieurs et 
inférieurs de la tumeurinférieurs de la tumeur
Distance pôle inférieur Distance pôle inférieur 
marge analemarge anale

Informe sur les possibilitInforme sur les possibilitéés   s   
de conservation de lde conservation de l’’appareil appareil 
sphinctsphinctéérien pour les rien pour les 
tumeurs du bas rectum. tumeurs du bas rectum. 
Actuellement discutActuellement discutééee



EchoEcho--endoscopieendoscopie

Simple, rapide, reproductibleSimple, rapide, reproductible
Absence de contreAbsence de contre--indicationindication
Précise les indications de Précise les indications de 
résection locale si tumeur du résection locale si tumeur du 
bas rectumbas rectum
Précise les indications de Précise les indications de 
radiothérapie néoradiothérapie néo--adjuvanteadjuvante

Mais:Mais:-- opérateur dépendantopérateur dépendant
-- impossible si tumeur impossible si tumeur 
sténosantesténosante (17% des cas)*

Adénocarcinome 
envahissant toute la 
paroi rectale : uT3

(17% des cas)*
* Heriot, Br. J. Surg. 1999



EchoEcho--endoscopieendoscopie
1/1/ envahissement pariétalenvahissement pariétal::

Corrélation entre les classifications TNM etCorrélation entre les classifications TNM et uTNM uTNM 
Fiabilité diagnostique moyenne: 85%Fiabilité diagnostique moyenne: 85%
Sensibilité pour T3: 96%Sensibilité pour T3: 96%
Evaluation Evaluation de l’envahissement des organes de de l’envahissement des organes de 
voisinage voisinage 

Limites: Limites: -- overstaging overstaging du au caractère inflammatoire    du au caractère inflammatoire    
des lésions (T2 ++)des lésions (T2 ++)

-- understaging understaging par infiltration microscopique non   par infiltration microscopique non   
détectabledétectable
-- après radiothérapie après radiothérapie fiabilité moyenne à 66%fiabilité moyenne à 66%

Heriot, Br. J. Surg. 1999



EchoEcho--endoscopieendoscopie

2/ 2/ envahissement ganglionnaireenvahissement ganglionnaire::

Fiabilité diagnostique de 75%Fiabilité diagnostique de 75%

Limites: Limites: -- faux +: ganglions inflammatoiresfaux +: ganglions inflammatoires
-- adénopathies adénopathies <<3mm3mm, non d, non déétecttectééeses
-- adénopathies à distance de la tumeuradénopathies à distance de la tumeur
-- sensibilitsensibilitéé apraprèès radioths radiothéérapierapie

Parades, J. Chir. 1999



TDM TDM abdominoabdomino--pelvienpelvien

Performant uniquement pour l’extension dans et Performant uniquement pour l’extension dans et 
auau--delà de la graisse péridelà de la graisse péri--rectalerectale
Adénopathies Adénopathies > > 1cm1cm

FiabilitFiabilitéé diagnostique :diagnostique :
-- dede 33 33 àà 77% pour le 77% pour le staging staging tumoraltumoral
-- de 22 de 22 àà 73% pour le 73% pour le staging staging ganglionnaireganglionnaire

Pessaux, Ann. Chir. 2001



IRMIRM

Ne fait pas partie des Ne fait pas partie des 
recommandations de la FFCDrecommandations de la FFCD
Avec antenne Avec antenne endorectaleendorectale: : 
différenciation correcte des différenciation correcte des 
couches pariétalescouches pariétales
En coupe sagittale, apprécie En coupe sagittale, apprécie 
la distancela distance

pôle inf. tumoral pôle inf. tumoral marge analemarge anale
FiabilitFiabilitéé diagnostique :diagnostique :

-- dede 66 66 àà 91% pour le91% pour le stagingstaging tumoraltumoral
-- de 72 de 72 àà 79% pour le79% pour le stagingstaging ganglionnaireganglionnaire

Heriot, Br. J. Surg. 1999



SYNDROME FAMILIAUX:SYNDROME FAMILIAUX:
Interrogatoire et recherche de critères pourInterrogatoire et recherche de critères pour
-- polypose adénomateuse polypose adénomateuse familialefamiliale
-- HNPCCHNPCC

Consultation Consultation dd’’oncogoncogéénnéétiquetique

MARQUEURS TUMORAUX:MARQUEURS TUMORAUX:
-- ACE: . intACE: . intéérêt pronostique si rêt pronostique si txtx >100 >100 ngng/ml/ml

. surveillance. surveillance
-- Ca19Ca19,9,9

Absence de consensusAbsence de consensus



BILAN D’OPERABILITE:BILAN D’OPERABILITE:
-- Selon consultation d’anesthésieSelon consultation d’anesthésie

BILAN COMPLEMENTAIRE SELON      BILAN COMPLEMENTAIRE SELON      
CHIMIOTHERAPIE ENVISAGEE:CHIMIOTHERAPIE ENVISAGEE:

-- ECG +/ECG +/-- consultation de cardiologie pour 5 FUconsultation de cardiologie pour 5 FU
-- BilirubinémieBilirubinémie si si CamptoCampto®®
-- Clairance de la créatinine si Clairance de la créatinine si TomudexTomudex®®



CONCLUSIONCONCLUSION

StagingStaging TNM optimum, prise en compte des TNM optimum, prise en compte des 
facteurs de risques liés au terrainfacteurs de risques liés au terrain

-- Traitement nTraitement nééoo--adjuvant ?adjuvant ?
-- rréésection transsection trans--anale ou anale ou mucosectomiemucosectomie ??
-- conservation de lconservation de l’’ appareil sphinctappareil sphinctéérien ou      rien ou      

AAP ?AAP ?
-- Anastomose Anastomose colocolo--anale ou anale ou colo colo rectale?rectale?
-- pronostique ?pronostique ?
-- prise en charge palliative ?prise en charge palliative ?
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