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Cancer du rectum : Introduction

Traitement de référence Traitement de référence chirurgie avec TMEchirurgie avec TME

taux de rtaux de réécidive locale < 10%cidive locale < 10%

HealdHeald BJS 1982BJS 1982

Traitements locaux Traitements locaux 

AvantagesAvantages MMorbiditéorbidité

Préservation sphinctériennePréservation sphinctérienne

Séquelles urinaires et sexuellesSéquelles urinaires et sexuelles

InconvénientInconvénient RRécidive localeécidive locale

Indications limitIndications limitéées avec crites avec critèères dres d’’inclusions strictsinclusions stricts



Cancer du rectum : Critères cliniques et paracliniques

Taille Taille diamètre < 3cm diamètre < 3cm plaie opplaie opéératoire ratoire 
de 5 cmde 5 cm

SiégeSiége 5 à 8 cm de la marge anale5 à 8 cm de la marge anale

LocalisationLocalisation postérieure ou latéralepostérieure ou latérale

Caractère macroCaractère macro exophytique (peu pénétrante)exophytique (peu pénétrante)

TRTR tumeur mobiletumeur mobile

EchoendoscopieEchoendoscopie uuT1 ou uT2 avec N0T1 ou uT2 avec N0



Cancer du rectum : Critères anatomopathologiques (1)Cancer du rectum : Critères anatomopathologiques (1)

•• Degré d’infiltrationDegré d’infiltration

TisTis T1T1 T2T2

Envah ggEnvah gg 0%     0%     10%10% 12 12 –– 28%28%

Sm1Sm1 Sm2Sm2 Sm3Sm3

Envah ggEnvah gg 3%3% 8%8% 23%23%

0% 0% 10%10% 25%25%

Nascimbeni  DCR 2002 Nascimbeni  DCR 2002 
Kikuchi  DCR 1995Kikuchi  DCR 1995



Cancer du rectum : Critères anatomopathologiques (2)Cancer du rectum : Critères anatomopathologiques (2)

•• Différenciation : 4 gradesDifférenciation : 4 grades
I, III, II bien et moyennement différenciéebien et moyennement différenciée
III, IVIII, IV peu et indifférenciéepeu et indifférenciée
Tanaka DCR 95Tanaka DCR 95 : Taux d’: Taux d’envahenvah gg (T1)       4% grade Igg (T1)       4% grade I

14% grade II14% grade II

•• Emboles tumoraux vasculaires (BVI) ou lymphatiques (LVI) Emboles tumoraux vasculaires (BVI) ou lymphatiques (LVI) 

•• Contingent colloïdeContingent colloïde

2 groupes de malades :2 groupes de malades :
bas risque : bas risque : I ou II, Sm1, BVII ou II, Sm1, BVI-- et LVIet LVI--, sans contingent, sans contingent
haut risquehaut risque :: III ou IV, Sm2  3, BVI+ et LVI+, contingent +III ou IV, Sm2  3, BVI+ et LVI+, contingent +



Cancer du rectum : Critères anatomopathologiques (3)Cancer du rectum : Critères anatomopathologiques (3)

bas gradebas grade haut gradehaut grade
Tumeurs T1Tumeurs T1 marge > 1cmmarge > 1cm marge < 1 cmmarge < 1 cm

pas d’embolepas d’embole embolesemboles

Taux de récidiveTaux de récidive 13%13% 49%49%

Survie sans récidiveSurvie sans récidive 87%87% 29%29%

Paty Paty AnnAnn Surg 2002Surg 2002

•• Marge de rMarge de réésectionsection : marge > 1 cm: marge > 1 cm



Cancer du rectum : IndicationsCancer du rectum : Indications

pT1 faible risque : pT1 faible risque : Exérèse locale etExérèse locale et surveillancesurveillance

pT3 : pT3 : ChirurgieChirurgie

pT1 risque élevé et pT2 :pT1 risque élevé et pT2 :

taux de récidivetaux de récidive SurvieSurvie
localelocale

surveillancesurveillance 30%30% 70%70%

radiothérapie        radiothérapie        15%15% 75%75%

chirurgiechirurgie < 10%< 10% 90%90%



Cancer du rectum : TechniquesCancer du rectum : Techniques

Exérèse trans anale : technique de référenceExérèse trans anale : technique de référence
Principes Principes Exérèse de toute l’épaisseur de la Exérèse de toute l’épaisseur de la 

paroiparoi
Rapprochement ou non des bergesRapprochement ou non des berges

Morbidité Morbidité 3 à 7% hémorragie 3 à 7% hémorragie 
Techniques  Techniques  parachute ou du lambeauparachute ou du lambeau

pince mécaniquepince mécanique
endoscopieendoscopie

Autres techniques :Autres techniques :
Exérèse locale par rectotomieExérèse locale par rectotomie par voie par voie 

transtrans--sacrée de Kraskesacrée de Kraske
transtrans--sphinctérienne de York Massonsphinctérienne de York Masson

Radiothérapie de contact ou endocavitaireRadiothérapie de contact ou endocavitaire
Electrocoagulation de contactElectrocoagulation de contact



Cancer du rectum : Résultats

Tumeurs classées T1Tumeurs classées T1

nn SurvieSurvie RécidiveRécidive

Paty 02Paty 02 7474 75%75% 17%17%
GarciaGarcia--Anguilar 00            Anguilar 00            5555 77%77% 18%18%
Mellgren 00Mellgren 00 6969 72%72% 21%21%

Tumeurs classées T1 faible risqueTumeurs classées T1 faible risque

nn SuiviSuivi RécidiveRécidive

Nakagoe 02Nakagoe 02 2323 5252 4%4%
Heintz 98Heintz 98 4646 5252 4%4%
Said 97Said 97 6060 3636 3%3%



Cancer du rectum : Résultats (2)

Proctectomie vs exérèse localeProctectomie vs exérèse locale

Un essai contrôlé pour T1 faible risqueUn essai contrôlé pour T1 faible risque

exérèse localeexérèse locale résectionrésection

n = 24                  n = 26n = 24                  n = 26

Récidive localeRécidive locale 4%4% -- nsns

Survie à 3 ansSurvie à 3 ans 96%96% 95%          ns95%          ns

Winde DCR 1996Winde DCR 1996



Cancer du rectum : Exérèse locale + radiothérapieCancer du rectum : Exérèse locale + radiothérapie

Intérêt de la radiothérapie post opératoire après exérèse Intérêt de la radiothérapie post opératoire après exérèse 
locale ?locale ?

Technique :Technique : 1 mois après l’exérèse locale1 mois après l’exérèse locale
Période de 6 semainesPériode de 6 semaines

Indications :Indications : Tumeurs T1 haut risque Tumeurs T1 haut risque 

Tumeurs T2 Tumeurs T2 

Résultats :Résultats :

Récidive locale 37 vs 85 %Récidive locale 37 vs 85 % Survie 58 vs 37 %Survie 58 vs 37 %
ChakravartiChakravarti AnnAnn Surg 99Surg 99



Cancer du rectum : Conclusion

Chirurgie radicale avec TME = traitement de référenceChirurgie radicale avec TME = traitement de référence

Récidive locale < 10%Récidive locale < 10%
Séquelles, chirurgie mutilanteSéquelles, chirurgie mutilante

Exérèse locale = Alternative pour les petits cancers Exérèse locale = Alternative pour les petits cancers 

Indication stricte : T1 faible risqueIndication stricte : T1 faible risque

Pour les tumeurs T1 à risque élevé et T2 = Pas de consensusPour les tumeurs T1 à risque élevé et T2 = Pas de consensus

Chirurgie d’exérèse de complément (carcinologique)Chirurgie d’exérèse de complément (carcinologique)

Evaluation multidisciplinaireEvaluation multidisciplinaire (EG, choix du malade) (EG, choix du malade) 
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