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Une révolution ?

EN 20 ansily aeu une
ameélioration des
connaissances et des
concepts

Qui a bouleversé la prise en
charge de cette maladie

U Conservation sphinctérienne

U Préservation des fonctions :
digestive, sexuelle et urinaire

U Effondrement du taux de
récidive locale



L’ amél 1 orati on des
connaissances

Le mésorectum : son exerese complete pour les cancers du
moyen et du bas rectum a fait chuter les taux de récidive
locale a moins de 10%

V la préservation nerveuse

V les marges : latérales ou distales

La radiothérapie préopératoire longtemps défendue par les
seuls européens, est devenu un standard international.



L’ améel i orati on des ¢
connaissances

Le mésorectum : son exérese complete pour les cancers du
moyen et du bas rectum a fait chuter les taux de récidive
locale a moins de 10%

V Les marges latérales

Quirke P, et al. Local recurrence of rectal adenocarcinoma due to
Inadequate surgical resection. Histopathological study of lateral
Spread and surgical excision. Lancet 1986;2: 996-9

52 patients opérés — 27% de marges + (14/52) mmm) 12 récidives

Valeur prédictive positive de récidive : 85%



L’ amel il oration des ¢
connaissances

Le mésorectum : son exerese complete pour les cancers du
moyen et du bas rectum a fait chuter les taux de récidive
locale a moins de 10%

V La TME (exérese totale du mésorectum)

Heald RJ, Ryall RD. Recurrence and survival after
total mesorectal excision for rectal cancer. Lancet 1986;28: 1479-82

3 récidives pelviennes avec un recul de 4,2 ans pour 115 cas



Princi pes de |’ ex

A Dissémination locale du cancer mieux connue:

- extension microscopique pariétale >1cm dans moins de 5%
des cas

- mais extension possible dans le mésorectum sous tumoral
(5 cms)

Le principe d’une exeéerese au moin
tumeur reste valide

A Etudes anatomiques : | extension
2,5 % des cas sur 449 cas

Keighley M in Surgery of the Anus Rectum and Colon (Saunders 1997)




La marge de sécurité inférieure : au
dessus du sphincter

A Lamarge de sécurité de 2 cms est validée par des études
cliniques : i1l n’y a pas de di ff
récidives entre 2 et 5 cms*

2 cm c’  est | a tali | e
en crochet au dessus du sphincter




La proctectomie totale




Cancer du rectum

AL exéréese du mésofPRdsHHe e £Ingyahi
lymphatique sous tumoral

A Résultats : récidive
locorégionale : 4%

A Envahissement
ganglionnaire

A Infiltration pariétale

A Tumeur 1/3 inférieur du
rectum : sont des variables

iIndépendantes de survie ou
récidives locorégionales




Cancer du bas rectum

A 1,2, ou 3 centimétres en dessous pour le bas
rectum

A Cing en dessous pour le moyen rectum
A Je dois retirer Tous le mésorectum

A Pas facile de garder 3 cm de rectum et en plus
sur un rectum dévascularisé

A DONC

A ANASTOMOSE COLO-ANALE pour tout le monde
A Si je peux garder 2 cm = anastomose mécanique
A Sinon = coloanale a la main par en bas



To To To To Do o

La proctectomie totale

Dessiner les contours sur le péritoine

Puis par en arriere

Pas de traction excessive , pas de clan, garder un cylindre
Jusque au ligament

En partant de | " arriere pour
Rejoindre le plan antérieur




les anastomoses colo-anales




Le réservoir en pratique

ANon si j’ai besoin de réali
ANon si j ai |’ impression gt
descendre, pas plus la coloplastie
I Peut-étre la coloanale latéro-terminale ?

A Pas si le bassin est trés étroit et le c6lon adipeux

AA réfl échir si je ne fais r

I car forcément je vais augmenter un peu les risque de
fistule, donc il faut faire des études

A Sinon : Toujours y penser



Coloplastie










L a lésion envahie le sphincter ?




Cancer du tres bas rectum apres radiothérapie

anal canal




KBR 01 Resultats 1 nit
randomisée évaluant la conservation

sphinctérienne des cancers du bas rectum

Initlalement amputables : Rouanet P, et al

A 207 adénocarcinomes du bas rectum
A Multicentrique
A Réunion techniques entre les chirurgiens

A85% d’indications initiales
transformées en chirurgie conservatrice du
sphincter

I Traitement néo-adjuvant

il ntroduction des techniques d’
sphinctérienne



Inter sphinctérienne

A Braun J, et al. Results of intersphincteric resection of the
rectum with direct coloanal anastomosis for rectal
carcinoma. Am J Surg 1992;163:407-12.

A Schiessel R, et al. Intersphincteric resection for low rectal
tumors. Br J Surg 1994;81:1376-8

A Rullier E, et al. Intersphincteric resection with excision of
Internal anal sphincter for conservative treatment of very
low rectal cancer. Dis Colon Rectum 1999;42:1168-75



Conservation sphinctérienne rendue
possmle par Ia radlo -chimiothérapie

'A L’ avenir :chilmhia- r adi
thérapie préopératoire ?
I Augmente le taux de
conservation sphinctérienne ?
A Dissection inter-sphinctérienne
i Downstaging chez 20 a 45% des
patients:

A Plus grande marge latérale de
résection

A Pas plus de récidive locale




A Dissection inter-sphinctérienne :

I Etude prospective chez 16 patients

A Cancers de 2,5 a 4,5 cm de la marge
anale

A Anastomose colo-anale aprés résection
partielle ou subtotale du sphincter
Interne:

I Section sur ou sous la ligne pectinée
A Suivi moyen de 44 mois:

I Pas de réecidive locale

I Continence parfaite: 50% des cas

L it i aciktatal aveicinn

Rullier E et al. Dis Colon Rectum 1999; 42: 1168-1175.
Lazorthes F. et al. Surgery 2000; 127: 291-295
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To I

Basrectum-pas d’ AAP

Radiothérapie et radio-chimiothérapie préopératoire
Exérese intersphinctérienne

Materiel et technique dédiées

Résultats fonctionnels et continence mediocres
Qualité de vie conservee

La vraie |1 mte reste |’ envahi
AAP avec colostomie périneale
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