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IntroductionIntroduction

Place marginalePlace marginale
tttttt de rde rééfféérence : exrence : exéérrèèse localese locale

AvantagesAvantages
minimini--invasifinvasif, conservation sphinct, conservation sphinctéériennerienne
((tttttt palliatif)palliatif)

InconvInconvéénientsnients
atteinte ganglionnaire ?atteinte ganglionnaire ?
risque localrisque local



Bilan prBilan prééopopéératoireratoire

Toucher rectal + Toucher rectal + ééchoendoscopiechoendoscopie
> TR seul> TR seul

Coloscopie complColoscopie complèète + bilan dte + bilan d’’extensionextension

Biopsies systBiopsies systéématiques matiques prpréé--opopéératoiresratoires
Diagnostic positifDiagnostic positif
ContreContre--indiquer les tumeurs invasivesindiquer les tumeurs invasives

STAGING



Indications (grade C)Indications (grade C)

Extension : Extension : uTisuTis ou uT1ou uT1 N0   M0N0   M0

Taille :Taille : <3 cm<3 cm

TumeurTumeur
mobile, < 8cm de la MA, bien diffmobile, < 8cm de la MA, bien difféérencirenciééee
postpostéérieure / latrieure / latéérale, rectum sous prale, rectum sous pééritonritonééalal
(tumeur ant(tumeur antéérieure : risque douglas, urrieure : risque douglas, urèètre H, vagin F)tre H, vagin F)

PatientPatient : : surveillance +++surveillance +++
prêt pour une chirurgie de rattrapageprêt pour une chirurgie de rattrapage



ConditionsConditions

ExExéérrèèse monoblocse monobloc

MargesMarges > 1 cm> 1 cm

Profondeur : Profondeur : toute la paroi rectale (?)toute la paroi rectale (?)

Ana Ana pathpath ::

•• PiPièèce ce éépinglpingléée sur support rigide, oriente sur support rigide, orientéée +++e +++
•• PrPréécisera +++ le degrcisera +++ le degréé dd’’envahissement envahissement soussous--muqueuxmuqueux

tiers superficiel : sm1, tiers moyen : sm2, tiers profond : sm3tiers superficiel : sm1, tiers moyen : sm2, tiers profond : sm3



HistologieHistologie

Tis T1 T2

Sous-muqueuse

Musculeuse

sm1 sm2
sm3

Muqueuse

Musc. Muq.

Ggl + <1% 0-15% 12-28%



Histologie et CATHistologie et CAT

Exérèse locale

pTis ou pT1 sm1
bien différenciée

sans embol
pT1 sm2

pT1 sm3 ou >
ou indifférenciée
ou embols vx/ly

ou marges +

SURVEILLANCE ?
PROCTECTOMIE

complémentaire
immédiate



SurveillanceSurveillance

TR TR tous les 3 mois (2 ans) puis tous les 6 moistous les 3 mois (2 ans) puis tous les 6 mois

EE EE tous les 6 mois (2 ans)tous les 6 mois (2 ans)

Examen sous AG + biopsies Examen sous AG + biopsies au moindre douteau moindre doute



RRéésultatssultats

--5858Survie aprSurvie aprèès s chirchir
de rattrapagede rattrapage

93938989Survie globaleSurvie globale

331515RRéécidive cidive àà 5 ans5 ans

> 30> 3055--1010MorbiditMorbiditéé

> 3> 300MortalitMortalitéé

ProctectomieProctectomieETAETA%%

D’après la synthèse de l’Afc pour les RPC (nov 2005)



TechniquesTechniques

MucosectomieMucosectomie endoscopique : endoscopique : ExExéérrèèse monoblocse monobloc

Irradiation Irradiation endocavitaireendocavitaire

•• Irradiation Irradiation transanaletransanale via un rectoscopevia un rectoscope
+/+/-- curiethcuriethéérapie ou irradiation externerapie ou irradiation externe

•• RRéésultats = exsultats = exéérrèèse se transanaletransanale
•• InconvInconvéénient : destruction tumorale sans histologienient : destruction tumorale sans histologie
•• ++ : tumeurs ant++ : tumeurs antéérieures peu accessibles rieures peu accessibles àà la chirurgiela chirurgie

------ : tumeurs post: tumeurs postéérieures trrieures trèès basses (chirurgie)s basses (chirurgie)

Chirurgie : Chirurgie : TransanaleTransanale / / RectotomiesRectotomies



Chirurgie Chirurgie transanaletransanale

Technique de Technique de ParksParks

•• Suites peu douloureuses, rSuites peu douloureuses, rééalimentation J1, sortie J5alimentation J1, sortie J5
MorbiditMorbiditéé 33--7% : h7% : héémorragie J5morragie J5--7 (fistules/perforations)7 (fistules/perforations)

VariantesVariantes

•• ParachuteParachute
•• Pince mPince méécanique : noncanique : non
•• Microchirurgie endoscopique ?Microchirurgie endoscopique ?



RectotomiesRectotomies

Techniques : Techniques : Voie transVoie trans--sacrsacréée de e de KraskeKraske
Voie transVoie trans--sphinctsphinctéérienne de rienne de YorkYork--MasonMason

Avantages : Avantages : Exploration du Exploration du mméésorectumsorectum
Tumeurs antTumeurs antéérieures / latrieures / latéérales ++rales ++

InconvInconvéénients :nients :
MorbiditMorbiditéé +++ : fistules, incontinence+++ : fistules, incontinence
Fibrose +++ Fibrose +++ difficultdifficultéé des exdes exéérrèèses secondairesses secondaires

abandonnées



ConclusionConclusion

TttTtt marginal, patients trmarginal, patients trèès ss séélectionnlectionnéés : s : 
pTispTis ou T1, N0, <3cm, <8cm MA, ou T1, N0, <3cm, <8cm MA, postpostéérolatrolatééralesrales

ADAPTATION selon rADAPTATION selon réésultats sultats anapathanapath +++ : +++ : 
chirurgie de rattrapage chirurgie de rattrapage (patient pr(patient préévenu)venu)

Surveillance prolongSurveillance prolongééee

DifficultDifficultéés de reprise aprs de reprise aprèès exs exéérrèèse incomplse incomplèètete
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