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EPIDEMIOLOGIE

Les données épidémiologiques des cancers du rectum sont en général délivrées avec
celles des cancers du colon.

En France

33 000 NOUVeauXx casfan

16 000 deces /an

4,0% des cancers colorectaux

0000

6% de tous les cancers
En Algérie : CCR (INSP 2005)
Incidence pour les deux sexes : 7,8/100000 hab.
premier rang des cancers digestifs
F: troisieme aprés celui du sein, et du col

0000

H: deuxiéme apres le cancer du poumon




TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DU RECTUM

Impératifs chirurgicaux :

1. L'excision du mésorectum . (totale pour les tiers moyens et inférieurs et au moins 5cm
pour les tiers supérieurs).

2. Lerespectde l'innervation pelvienne ..
3. La conservation sphinctérienne.
4. Lareconstruction digestive .

Le chirurgien aura donc un double objectif apparemment contradictoire d’enlever au plus
large de la tumeur en respectant les structures nerveuses et sphinctériennes para
rectales.




TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DU RECTUM
Qu’est ce que 1’exérese du mésorectum ?

Heald : exérese circonférentielle, qui passe dans le plan avasculaire, située entre
le fascia pariétal qui recouvre les parois du petit bassin et le fascia viscéral « fascia
réecti», qui enveloppe le mésorectum .




TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DU RECTUM

Quelles différences entre cette technique et celle
antérieurement utilisée?

Le plan de dissection = plus large dans la technique traditionnelle , avec sacrifice des nerfs
hypogastriques et passage au contact des vaisseaux pré sacres.

La dissection plus bas se rapprochait dangereusement de la tumeur (« effet de cone «), dont la
section conduisait souvent a passer dans le mésorectum.
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DU RECTUM
ETM = résultats

TABLEAU Il. - Récidive loco-régionale.
TABLE Il. - Local and regional recurrence,

Conventionnella

MNarrkoping [21] 14 9% (19/134) B0% (8/128)
Leads [9, 18] 23% (32/141) 11 % (17/152)

[21]Arbmann G Br J Surg 1996:83:375-379
[9]Adam IJ lancet 1994:344;707-711
[18]Heald RJ BrJ Surg 1995; 82:12g7-1299



TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DU RECTUM
ETM = résultats

Table 1. — Results of Total Mesorectal Excision Without Adjuvant Therapy for Rectal Cancer

Study Number Local Recurrence Leak (%)
of Patients (%)

Kapiteijn* (2001) 908
Leong™ (2000) m
Boignese™ (2000) 1
Enker® (1999)

MacFariane* (1993)

Dixone (1991)




TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DU RECTUM

respect de l'innervation pelvienne

TABLEAU lII. - Conséquence de la préservation
de I'innervation sur la fonction sexuelle [23].

TABLE Ill. - Consequences of preservation of innervation
on sexual function [23].

Préservation de l'innervation

Totale [ Partielle | Aucune

Erection normale

Ejaculation normale

Hojo K Dis colon rectum 1991;34:532-39.




[’EXERESE CARCINOLOGIQUE

Ligature de la VMI Ligature de AMI




Tronc nerveux hypogastrique




Amorce du décollement en avant de 1’aponévrose de Denonvilliers.



TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DU RECTUM

Evaluation macroscopique de I'exérese du mésorectum

WLsoRIM

Exérése

= TVIiésci)irfectumicbrrhaét' avec surface lisse ou irrégularités_}ﬁiﬁéd;es
Absence de « défect » supérieur a 5 mm
Absence d'un effet de « cone* » a la partie distale de la piece
Marge circonférentielle lisse sur les coupes transversales

Compléte




TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DU RECTUM

Evaluation macroscopique de I'exérese du mésorectum

Quasi-complete Surface mésorectale irréguliére ou « défect » supérieur a 5 mm mais aucune
zone de musculeuse visible, a I'exception des muscles releveurs. :

Effet de « cone » modéré.



TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DU RECTUM

Evaluation macroscopique de I'exérese du mésorectum

Incompléte Surface mésorectale trés irréguliére ou zone de musculeuse visible.

Marge circonférentielle trés irréguliére sur les coupes transversales.




ETM Récidive globale azans n=180

Aspect incomplet (n=43) aspect complet (137)
24% 76%
RLR (36,1%) (20.3%) p<0.02

Nagtegaal 1D etal JClin Oncol 2002




TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DU RECTUM

EV - . 14 \ 14
aluation macroscopique de l'exerese du mesorectum

Intégrité du mésorectum selon P. Quirke
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Le pathologiste aidé du chirurgien assure encore la qualité de la résection :

® Ro : la section chirurgicale passe a distance de la tumeur en laissant une marge de tissu sain.

* R1: la section chirurgicale passe au ras de la tumeur. Il n'y a pas de marge de tissu sain entre
I'extension microscopique du cancer (radiaire ou distale) et la section chirurgicale

R2 : résection macroscopique incompléte « extemporané »

Les classifications TNM, pTNM, Ro R1 R2 servent a définir une stratégie thérapeutique, a
I'établissement du pronostic et a comparer les résultats.




I'extension microscopique radiaire ou MRC




Role of circonferentiel margin involvement in the local recurence of rectal cancer.

Etude prospective n=190
Exéréses totale s :N=190 CRM+: 69/190(36%)
Exéréses curatives : n=141 CRM+: 35/141 (25%)
Follow-up :5ans RLR 25% (95IC- 18-33%)

CRM+ (78%) Vs CRM- (10%)
Adam IJ Lancet 1994,;334:707-11

Pc signifiance of the CRM following ETM for rectal cancer.
(1993-1997) = n (3319)
CRM n=686 ; CRM+<1mm ; follow-up=29(14-60omois)
RLR 46/686 (7%)

CRM+ Vs CRM-
RL (22%) Vs (5%)
MT (40% ) Vs (12%)
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DU RECTUM

Le réle du chirurgien

TABLEAU [. - Influence de I'operateur sur les resul
carcinologiques [7].

Chirurglen coloractal
Oy
Han

Plus de 20 résections
Owui
. Mon

Porter GA. Ann Surg 1998;227:157-67



CONCLUSION

L'exerese totale du mesorectum enleve le champ de dissémination de la
maladie néoplasique régionale qu’est le cancer du rectum « stade Il et Il ».

Elle réduit considérablement le risque d’envahissement neoplasique des
marges circonférentielles d'exerese.

Elle semble réduire la frequence des récidives pelviennes .
Elle ameéliore les chances de guérison.

La prospective d'une accreditation doit imposer a chaque chirurgien une
évaluation de ces pratiques.

La gravite des récidives locales ,la lourdeur des séquelles fonctionnelles, les
conséquences sexuelles de cette chirurgie font de cette pathologie tumorale
un exemple typique ou la définition de critéres de qualité permettra une
prise en charge optimale pour chaque patient .




