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. INTRODUCTION — OBJECTIFS - PROBLEMATIQUE

1.1 Introduction

Sur le plan épidémiologique, le cancer colorectal est le 3¢ cancer le plus répandu dans le monde
apres ceux du poumon et du sein et devant celui de la prostate [1]. Il représente la deuxieme

cause de mortalité par cancer.

En Algérie, le CCR occupe la deuxiéme place apreés celui du sein et devant le cancer de poumon,

avec 6526 nouveaux cas enregistrés en 2020 (11,2% de tous les cancers) [2].

En Union Européenne, le cancer du rectum représente environ 125000 cas/an soit prés d’un

tiers des cancers colorectaux [3].

Habituellement on distingue trois parties au niveau du rectum, le haut, le moyen et le bas

rectum.

Des repéres cliniques (toucher rectal), endoscopiques et radiologiques sont utilisés pour les
définir.
Sur le plan endoscopique, les tumeurs dont le pdle inferieur est situé a moins de 15 cm de la

marge anale a la rectoscopie rigide sont classées comme rectales, les autres étant coliques [3].

Ces tumeurs sont considérées comme

e Basses si leur pole inferieur est située a moins de 5cm de la MA
e Moyennes si leur pole inferieur est situé entre 5cm et 10 cm

e  Hautes si leur pole inférieur est entre 10 cm et 15 cm.

Sur le plan radiologique, c’est I'IRM qui définit le segment rectal concerné par la tumeur et
influence I'indication d’un traitement néoadjuvant ainsi que les rapports de la tumeur avec le

sphincter anal influengant la stratégie chirurgicale.

Quant a la segmentation du rectum, elle est évaluée par la mesure de la distance par rapport a
la marge anale ; le tiers inferieur de 0 a 5 cm de la MA ; le tiers moyen de 5 a 10 cm de la MA et
le tiers supérieur de 10 a 15 cm de la marge anale. L'inconvénient majeure de cette méthode
est gu’elle ne tienne pas compte des variations individuelles anatomiques de longueur du canal

anal et du niveau de péritonisation.

Cette segmentation du rectum peut se faire également par mesure de la distance au sphincter
(le bord supérieur du muscle pubo-rectal); le tiers inferieur AAR+2 cm ; le tiers moyen de (AAR

+2cm) a (AAR +7cm) et le tiers supérieur de (AAR+7cm) a (AAR+ 12cm).



Cette segmentation est préférable car elle tient compte des variations individuelles de longueur
du canal anal cependant il n’existe aucun consensus quant a 'utilisation de I'une ou de l'autre

segmentation.

Sur le plan pronostic, I'évolution des cancers rectaux s’est amélioré ces derniéres années (67 %

de survie a 5 ans tout stade confondu) [4].

Cette amélioration est due aux différentes avancées relatives a une meilleure prise en charge

des cancers rectaux par une approche multidisciplinaire.

Sur le plan thérapeutique, la chirurgie demeure le premier outil dans le traitement des cancers
rectaux et si le traitement chirurgical du haut et du moyen rectum est actuellement bien codifié,

celui du bas rectum reste encore discutable.

L’excision totale du mésorectum (ETM) s’est imposée comme le gold standard du traitement des
cancers du moyen et bas rectum aprées avoir découvert qu’il y avait une infiltration tumorale
dans le mésorectum jusqu’a 4 cm au-dessous de la tumeur. L'ETM a permis une réduction

significative des RLR [5]

L'infiltration distale des cancers du rectum qui se fait par deux voies la premiére mésorectale
dans le tissu adipeux périrectal et la deuxiéme intra-pariétale en sous muqueux rarement au-
dela de 1cm dans la paroi digestive. Cette meilleure connaissance a entrainé une réduction
progressive de la DRM dans le temps, si bien qu’en 1951 Gholigher et all [6] ont proposé la regle
des 5 cm sous la tumeur et ce n’est que 30 ans plus tard que Williams [7] a baissé cette marge a
2,5cm suivi par Pollett et Nicholls [8] qui eux ont jugé qu’une marge de 2cm était suffisante. Ce

n’est qu’en 1995, Shirouzu [9] a réduit la DRM a 1cm .

La découverte de I'importance de la marge circonférentielle (CRM) comme facteur pronostique
et prédictif de RLR a révolutionné la chirurgie du cancer du bas rectum. Cette marge de résection
circonférentielle était uniguement anatomopathologique et évaluée sur la piece opératoire.
Actuellement est également précisée grace a I'IRM, en prenant comme référence le fascia recti.
Elle correspond a la plus petite distance exprimée en millimetre entre la tumeur ou un ganglion

métastatique et le fascia recti. Elle prend toute son importance pour les tumeurs T3.

Les traitements néoadjuvants se sont imposés car malgré le respect des marges de résection et
la réalisation de la TME, le taux de RLR restait élevé dans les tumeurs évoluées. L’apport de ces
traitements (radiothérapie, chimiothérapie) a permis un meilleur controle local de la maladie
afin d’obtenir une réponse tumorale la plus compléte possible. Ceci a permis, entre autres
d’augmenter les chances de conservation sphinctérienne, de réduire le taux de RLR et

d’améliorer la survie. Il a également été constaté que la radio-chimiothérapie induisait une



réponse compléte dans 10 a 30 % des cas laissant suggérer une préservation rectale en suivant

la stratégie du « watch and wait » actuellement source de discussion [10].

L’apparition et le développement de la suture mécanique a permis de traiter les tumeurs du
moyen rectum sans sacrifice de l'appareil sphinctérien en facilitant la pratique d’une

anastomose colo-sus-anale.

Quant au traitement chirurgical du carcinome invasif du bas rectum a jusqu’a trés récemment
consisté en une amputation abdomino-périnéale (AAP) associée a la classique colostomie
définitive.

Cette derniére cependant se traduit tres souvent par une qualité de vie moindre avec parfois
un traumatisme psychologique sévére. La résection intersphinctérienne (RIS) décrite en 1994

par Schiessel et collaborateurs [11] avait pour objectif de palier a ces inconvénients.

Son indication principale réside dans les basses localisations et associe une résection rectale a
une résection partielle ou totale du sphincter interne avec rétablissement immédiat de la
continuité par anastomose colo-anale manuelle [11]. Cette technique est actuellement
reconnue comme pouvant laisser une marge de résection distale indemne estimée a 1 ou 2 cm
au-dessous de la tumeur et une marge circonférentielle de plus Imm donc capable de fournir
une chirurgie carcinologique avec un taux de RLR pratiquement équivalent a celui des autres

techniques.

1.2 Objectifs

Compte tenu des nombreux cas de cancers du rectum a localisations basses (2575 cas annuels
colligés en Algérie) [2], la seule sanction chirurgicale qui, jusque-la s’offrait aux opérateurs était

I"amputation abdomino-périnéale avec colostomie définitive.

Il va sans dire que, indépendamment du taux de morbidité non négligeable de ce type
d’intervention (35 a 66%) [12], la colostomie demeure pour le patient une tare pour ne pas dire
une infirmité, difficile a admettre dans notre contexte socio-économique (croyances religieuses

astreintes sociales et économiques).

N

C'est ainsi que nous préconisons une alternative a I'amputation abdominopérinéale,
permettant a la fois d’éviter cet inconfort tout en préservant la fonction sphinctérienne, et ce
par la réalisation d’une technique chirurgicale considérée par de nombreux auteurs comme
meilleure de part une morbidité moindre et une durée de séjours plus courte, avec des résultats

pour le moins, similaires sur le plan carcinologique [13].



Certes il persiste chez certains patients quelques troubles a type d’incontinence sphinctérienne

souvent minimes, mieux tolérés par nos patients comparativement aux colostomies.

En conséquence, notre objectif est double :

1.2.1 Objectif principal

— Introduire la technique de RIS dans la prise en charge des cancers du bas rectum selon
des criteres préétablis avec pour objectif la réduction du nombre de colostomie
définitive par I'amputation abdominopérinéale.

—  Evaluer ses résultats oncologiques

.2.2  Objectifs secondaires

—  Evaluation de la morbimortalité

—  Evaluation des résultats fonctionnels

.3  Problématique

Les cancers du bas rectum sont définis par la FFCD comme étant des tumeurs dont le pole
inférieur se situe a moins de deux centimeétres du bord supérieur du releveur de I'anus. Le

toucher rectal dynamique confronté a I'|RM reste les meilleurs examens pour les identifier.

L’anatomie du bas rectum conditionne en grande partie les difficultés chirurgicales lors de son
exérese. L'association d’un défilé osseux rétrécit vers le bas, la profondeur de I'organe surtout
chez ’'homme et la présence de structures génito-urinaires et nerveuses a respecter expliquent

ces difficultés.

Le chirurgien est face a un dilemme ; s’éloigner le plus possible du rectum lors de la dissection
qui peut avoir pour conséquence la lésion éventuelle d’organes voisins ou de nerfs de proximité
(des troubles urinaires et sexuels); se rapprocher le plus possible de I'organe qui peut se
traduire par une CRM positive laquelle est considérée actuellement comme un facteur

pronostique essentiel pour le contréle locorégional de la maladie.
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Il. BASES EPIDEMIOLOGIQUES

1.1  Généralités

Dans le monde et selon le centre international de recherche sur le cancer (CIRC Lyon France),
prés d’un million et demi de nouveaux cas de cancers colorectaux sont diagnostiqués avec pres

de 700000 déces annuellement [1].
Le Japon et les USA ont le taux d’incidence le plus élevé [4].

Le CCR est le 3¢ cancer le plus fréquent aux USA avec 135439 nouveaux cas/an aprés celui du

sein et de poumon. Parmi eux 39910 cas (pres de 30%) sont dus au cancer rectal [4].
Le CCR est le 2¢ cancer le plus meurtrier aux USA avec 50260 décés /an [4].

Dans ces pays et dans les pays a incidence moyenne, les taux de mortalité baissent en relation

avec I’'amélioration de la prise en charge.

En Europe les taux d’incidence et leur évolution récente sont différents selon les habitudes les
taux les plus élevés étant constatés en Europe de I'ouest et du nord. Dans le méme temps

I'incidence a augmenté de facon marquée en Europe du Sud et de I'Est [1].

En Afrique, en Amérique du sud et dans certains pays asiatiques, les taux d’incidence sont plus

bas mais a la hausse ces dernieres années [1].

En Algérie, il y a eu 6526 cas enregistrés en 2020. Le CCR se situe, tout sexe confondu, au 2¢ rang
des cancers les plus fréquents, aprés celui du sein, et constitue la 3e cause de mortalité apres

ceux du sein et du poumon [2].

En Algérie la survie nette a 5 ans aprés le diagnostic de CCR est de 60 %, le pronostic étant

meilleur chez les patients jeunes.

Le pronostic du CCR est fonction du type histologique, du stade TNM et de I'environnement
socio-économique du patient, le pronostic le plus sombre étant I'apanage des patients a milieu

défavorisé.

1.2 Facteurs de risque

La geneése d’un CCR est multifactorielle. Le développement du cancer est un processus
comportant plusieurs étapes ou interagissent des facteurs de risque a la fois endogenes et

environnementaux [14].
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11.L2.1 Age

Chez’homme comme chez lafemme, le risque de CCR augmente a partir de 50 ans. L’age moyen
d’incidence est de 71 ans chez ’'homme et 75 chez la femme. La survie nette, cing ans apres le

diagnostic, est de 60%, sans différence significative en fonction du sexe.

1.L2.2 IMC (indice de masse corporelle), sédentarité et activité
physique

L’obésité (IMC> 30kg /m?) est facteur de risque évidant comparativement aux personnes dont
I'IMC est compris entre 20 et 25kg/m?. La station assise prolongée représente un facteur de
risque bien établi [15].

11.2.3  Facteurs alimentaires

Il est connu qu’une alimentation riche en viande rouge, en calories, en graisses, ainsi que la

consommation d’alcool et de tabac représente un facteur dans la genése des CCR.

1.2.4 Exposition a I'amiante

Le risque de cancer colorectal augmente de 75% chez les personnes ayant été soumises a une

exposition prolongée a I'amiante, dans un cadre professionnel ou autre.

1.L2.5 Facteurs génétiques
Les CCR sont sporadiques dans 80 % des cas et observés dans un contexte familial dans 15 %.

lIs sont liés a une mutation génétique dans 5 % des cas, regroupant la PAF et le syndrome de

Lynch.

1.3 Détermination des groupes a risque
Trois niveaux de risque sont décrits : trés élevé, élevé et moyen [16].

II.3.1 Groupe a risque trées élevé
Il s’agit de 2 formes familiales de cancer colorectal.

— La polypose adénomateuse familiale (PAF) : Maladie rare (1 % des CCR), due a une
anomalie génétique, le plus souvent le gene APC. La maladie apparait vers 10-12 ans. En
I'absence de prise en charge, ces polypes évoluent inéluctablement vers la
dégénérescence a 35 — 40 ans en moyenne.

— Le syndrome HNPCC : cancer colorectal héréditaire sans polypose appelé syndrome de

Lynch (2 a 4 % des CCR). Sa transmission est autosomique dominante causée par une



Bases épidémiologiques

mutation des génes de réparations des mésappariements de L'ADN (MLH1, MSH2,
MSHB®). Il est caractérisé par un phénotype tumoral spécifique associant MSI et perte

d’expression du MMR.

1.3.2 Groupe arisque élevé

— Parents au premier degré de sujets atteints d’un cancer ou d’un adénome colorectal.
— Antécédents personnels d’adénomes ou de cancer colorectal.
— Maladie inflammatoire de I'intestin.

I1.3.3 Groupe a risque modéré

— Toute personne n’appartenant pas aux groupes précédents et dont I'dge est supérieur

a 45 ans.

.4 Facteurs diminuant le risque

I.4.1 Exercice physique

Par réduction de la masse graisseuse, et augmentation de I'insulino-sensibilité.

1.4.2 Régimes riches en fibres et habitudes alimentaires

lIs jouent un role protecteur vis-a-vis des CCR. Il est en est de méme concernant la diminution
de la consommation d’alcool, I'arrét du tabac, la limitation de la consommation des viandes
rouges, la consommation de thé, de café, de poisson, de suppléments vitaminiques (acide
folique, vit B6, calcium, vit D, magnésium), la prise d'aspirine et d'AINS et enfin le maintiens de

I'IMC entre 25 et 27kg/m?
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lll. BASES ANATOMIQUES

lll.1 Embryologie

Sur le plan embryologique, le rectum provient de I'intestin postérieur d’origine entoblastique,

lequel rejoint la membrane cloacale.

Au cours du développement embryonnaire ultérieur, le septum uro-rectal sépare le cloaque en

deux parties, le sinus uro-génital primitif, antérieur et le canal ano-rectal, postérieur.

A la 7¢ semaine, le septum uro-génital rejoint la membrane cloacale pour former I'ébauche
périnéale se divisant en membrane anale et membrane uro-génitale (Fig. 1) puis a la 8° semaine,

la membrane anale se situe au fond d’une dépression ectoblastique : la dépression anale.

La partie supérieure du canal anal est d’origine entoblastique alors que sa partie inférieure est
d’origine ectoblastique, ces deux parties étant séparées I'une de l'autre par la ligne pectinée

(17].

2
2
3 3
. :
4 5
4-5 semaines 7 semaines

Figure 1: Représentation schématique du clivage du pdle caudal de I'embryon
1. Allantoide ; 2. intestin terminal ; 3. éperon périnéal ; 4. membrane cloacale ; 5.

membrane anale ; 6. sinus urogénital [18]
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1.2 Anatomie descriptive

Le rectum se divise en trois parties :

— Le haut rectum, partie haute de I'ampoule rectale, situé au-dessus du cul de sac de
Douglas, est située a 15-18 cm de la marge anale.

— Le moyen rectum, partie inférieure de 'ampoule rectale, rectum sous péritonéal.
Les deux parties suscitées constituent I’lampoule rectale.

— Le bas rectum ou rectum périnéal ou canal anal se situant entre 0 et 3-4 cm de la marge

anale [19].

Classiqguement il se divise en rectum pelvien ou ampoule rectale et rectum périnéal ou canal

anal.
l1I.2.1 Constitution interne et morphologie externe

1.2.2 Morphologie interne

Seule la partie haute du rectum est recouverte d’une séreuse. Le reste de la paroi rectale est
constituée de trois couches (Fig. 2), une musculeuse comportant une couche interne circulaire
dont la partie distale forme le sphincter interne et une couche externe longitudinale, une sous-
mugqueuse et enfin une muqueuse qui, au niveau du canal anal se divise en trois zones, la
Columnaire (colonnes anales de Morgani), la zone transition (entre la ligne pectinée et ano-

cutanée) et la marge anale.

© Pierre Bourcler

Figure 2: Structure interne du rectum [20]
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Ligne ano-rectale

Zone muqueuse, Colonne anale (de Morgani)

Valvule anale Ligne péctinée
Zone intermédiaire
(cutanée lisse)
Ligne ano-cutanée
Zone cutanée s

Figure 3: Les 3 zones du canal anal [20]

11.2.2.1 Morphologie externe

Le rectum constitue la partie terminale du gros intestin qui tire son nom du latin « straight
intestine » signifiant intestin droit [21]. C'est I'organe le plus postérieur au sein de la cavité
pelvienne, avec des rapports différents selon le sexe. Il prend son origine a hauteur de S3 au
niveau du promontoire sacré. Il mesure, de la jonction recto-sigmoidienne jusqu’a la ligne
pectinée du canal anal, entre 12 et 15 cm. Il comporte deux parties, la premiére est Le rectum
pelvien ou ampoule rectale qui est un réservoir contractile situé en regard de la concavité sacro-
coccygienne et la seconde est Le rectum périnéal ou canal anal, zone sphinctérienne entourée

de deux muscles, le sphincter interne et le sphincter externe.

Le rectum posséde deux courbures (Fig. 4), la premiére a concavité antérieure épousant la
concavité sacrée, La seconde a concavité postérieure et inférieure située au niveau de la jonction

ano-rectale [22].

Figure 4: Courbures du rectum [17]

11
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111.2.3 Rapports

11.2.3.1 Ampoule rectale

Fait suite au colon sigmoide, au niveau de la jonction (charniére) recto-sigmoidienne a hauteur
du promontoire. Sa limite inférieure se situe a I'endroit ou le rectum franchit le diaphragme
pelvien, elle englobe le haut et le moyen rectum.

11.2.3.1.1 Rectum sus-péritonéal

Le péritoine viscéral forme en haut du rectum une réflexion antérieure : le cul de sac de Douglas.

Ses rapports sont la base vésicale chez I’'homme et face postérieure de I'utérus chez la femme.
11.2.3.1.2 Rectum infra-péritonéal

111.2.3.1.2.1 Rapports antérienrs
Chez la femme : les faces postérieures de I'utérus, du col utérin et du vagin (Fig. 5).
Chez 'homme, la face postérieure des vésicules séminales et de la prostate (Fig. 6).

Le rectum est séparé de la sphére génitale par le fascia recto-génital de Denonvilliers qui engaine
les éléments vasculo-nerveux destinés a la sphere génitale et rectale notamment les nerfs

caverneux et spongieux.

111.2.3.1.2.2 Rapports postérieurs
Les 02 derniéres vertébres sacrées et le coccyx.

Entre le fascia recti et le sacrum, chemine I'artére sacrale moyenne et les branches antérieures

des troncs sacraux S2, S3, S4 ainsi que les nerfs hypo-gastriques sympathiques.

111.2.3.1.2.3 Rapports latéranx

Le rectum entretient des rapports avecles vaisseaux rectaux moyens, les vaisseaux

lymphatiques rectaux et les plexus hypogastriques moyens.

12
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Coupe sagittale médiane
Promontoire sacral
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Cul-de-sac recto-utérin
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Figure 5: Rapports du rectum chez la femme [23]
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Figure 6: Rapports du rectum chez I'hnomme [23]
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111.2.3.2 Mésorectum

C’est un tissu cellulo-graisseux situé entre la musculeuse rectale et le feuillet viscéral du fascia
recti (Fig. 7).
111.2.3.2.1 Historique

La premiere description connue du concept mésorectal a été faite par le chirurgien et

anatomiste roumain Thomas Jonnesco en 1896 [24] qu’il a appelé la gaine fibreuse du rectum.

En 1899, Wilhelm Waldeyer a décrit le fascia propria recti en citant les observations de Jonnesco
sur I'absence de composant péritonéal antérieur. Ces concepts ont été utilisé dans la procédure

ETM décrite pour la premiere fois par Abel en 1931.

Cependant c’est Heald [5] qui la rendue populaire en 1982 ol un taux de récidive RLR de 5% a

été rapporté apres TME pour les stades B et C de Dukes.

En 1999, Havenga a étudié 1411 cas de cancer rectal et a rapporté un taux de RLR variant de 4%

a 9% [25].

La pratique de la TME s’est accompagnée par une augmentation du risque de lachage
anastomotique si bien qu’elle a été réservée aux tumeurs basses.

11.2.3.2.2 Description anatomique

Il se développe sur les % postéro-latéraux de la circonférence du rectum sous péritonéal.

Au sein du mésorectum, le drainage lymphatique se fait essentiellement vers le haut et parfois

vers le bas sur quelques centimetres.

Les travaux anatomiques récents ont permis de montrer au niveau du tiers inférieur du rectum
des tractus fibreux sur chaque face latérale et antéro-latérale, correspondant aux fibres du fascia
pariétal accompagnant les branches nerveuses destinées a la paroi rectale. Ainsi I'exérese du

mésorectum s’effectue sans difficulté en suivant le plan de clivage le long du fascia recti [17].
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Bladder

Seminal
Vesicles

Mesorectal
Fascia (MRF)

Rectum
T3 MRF+

Mesorectal
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Figure 7: Mésorectum [26]
11.2.3.3 Fascias et les espaces rectaux et péri-rectaux

Le fascia de Denonvilliers a été décrit la premiére fois chez 'homme (1836) par Denonvilliers.

Il s’agit d’une structure fibreuse musculo-élastique séparant le rectum de la vessie, des vésicules

séminales et de la prostate chez ’homme, et du vagin chez la femme.

1.2.4 Rectum périnéal ou canal anal

111.2.4.1 Limites anatomiques

Elles constituent la partie terminale du rectum ou canal anal entouré d’un manchon musculaire

ou appareil sphinctérien.

111.2.4.2 Zones du canal anal

Le canal anal est divisé en 03 zones (Fig. 3), la zone des colonnes, la zone de transition, la zone
cutanée.
111.2.4.2.1 Zone des colonnes (région sus pectinéale ou sus valvulaire)

Elle s’étend sur 01 cm environ et est composée de replis longitudinaux de la mugueuse ou

colonnes de MORGANI.

La base de chaque colonne est élargie et forme un repli transversal ou valvule. L’alighement des

valvules constitue la ligne pectinée.

La muqueuse est de type glandulaire.
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11.2.4.2.2 Zone de transition (région sous pectinéale sous valvulaire)

Commence au-dessous de la ligne pectinée et s’étend sur 1.5 cm. Elle est constituée d’un
épithélium malpighien et sa limite inférieure est marquée par un anneau pourpre appelé la ligne
blanche.

111.2.4.2.3 Zone cutanée

Elle commence en dessous de la ligne blanche et s’étend sur 8mm.

11.2.4.3 Appareil sphinctérien

Il est constitué de deux anneaux musculaires circulaires concentriques (Fig. 8), le sphincter
interne, le sphincter externe et la couche longitudinale complexe s’interpose entre les deux
sphincters. Le canal anal est orienté en bas et arriere et forme avec le rectum un angle de 90°.
11.2.4.3.1 Sphincter interne

Il correspond au prolongement de la musculeuse rectale, s’étend sur 2 a 3 cm et est constitué
de fibres musculaires lisses (Fig. 9 et Fig. 10).

11.2.4.3.2 Sphincter externe

Composé de fibres striées. Il constitue le prolongement périnéal du faisceau élévateur du muscle

LEVATOR ANI.
Il est formé fibres circulaires mélées a des fibres obliques.

Il comprend trois faisceaux, un profond, un superficiel et un sous-cutané (Fig. 8 et Fig. 9).
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Figure 8: Appareil sphinctérien [27]
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Ll

Figure 9: Schéma anatomique en vue sagittale avec les faisceaux du sphincter anal externe et le
puborectal responsable du cap anal [27]

111.2.4.3.3 Couche longitudinale complexe

Se situe entre les composants externes et internes du sphincter. Elle correspond au
prolongement périnéal des fibres longitudinales de la musculeuse rectale qui entourent les
fibres circulaires. Les fibres de cette couche se fixent au tissu sous cutané de la marge anale. Le
sphincter lisse est sous le controle de linnervation autonome et assure 70% du tonus
sphinctérien de repos participant a la continence anale. Son innervation autonome para et
ortho-sympathique provient du plexus hypo-gastrique inferieur. Les fibres musculaires du
sphincter lisse jouent un réle baso-récepteur adaptant le tonus pour maintenir la continence. Le
sphincter externe est innervé par le nerf Levatorani provenant des racines sacrées S3 et S4 a
proximité de l'origine du nerf splanchnique pelvien ainsi que trois contingents nerveux, un
antérieur provenant du nerf périnéal externe, un moyen provenant du nerf rectal inferieur et
I'autre postérieur indépendant. Le sphincter externe est essentiellement sous contréle

somatique volontaire [19].

I11.2.5 Vascularisation

111.2.5.1 Artérielle

Elle provient de plusieurs réseaux (Fig. 10), I'artére rectale supérieure, branche terminale de
I'arteére mésentérique inférieure. Elle se divise en branche droite et gauche en regard de S3,
I'artére rectale moyenne, inconstante, provenant du systeme hypogastrique, ensuite I'artere
rectale inférieure, vascularise la partie distale du canal anal et provient des vaisseaux pudentaux
et enfin une artére sacrale moyenne provenant de la bifurcation aortique et destinée au rectum

distal [17].
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Figure 10: Schéma anatomique de la vascularisation artérielle (Vue coronale-postérieure) [27]

1. Artere iliaque commune gauche ; 2. artére iliaque interne gauche ; 3. artére rectale moyenne ; 4.
artére pudendale interne; 5. artere rectale inférieure ; 6. artére iliagque commune droite ; 7. artére
rectale supérieure ; 8. artére iliaque interne droite ; 9. artére sacrée médiane.

111.2.5.2 Veineuse

Elle provient de trois plexus (Fig. 11), un plexus hémorroidal externe se drainant dans le systeme
pudental, puis cave ensuite un plexus hémorroidal interne, situé dans la couche sous muqueuse
du tiers inférieur du rectum, se drainant a la fois vers les vaisseaux hypogastriques et les
vaisseaux rectaux supérieurs et mésentériques inférieurs et enfin un plexus périmusculaire qui
se draine vers les vaisseaux hypogastriques et les vaisseaux rectaux supérieurs et mésentériques

inférieurs [17].

s 5

Figure 11: Schéma anatomique de la vascularisation veineuse avec plexus hémorroidaires (Vue
coronale-antérieure) [27]

1. Veine rectale supérieure ; 2. veine rectale moyenne ; 3. veine pudendale interne ; 4. veine
rectale inférieure ; 5. plexus veineux externe ; 6. plancher pelvien ; 7. plexus rectal interne ; 8.
canal anal
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11.2.5.3 Lymphatique

En 1910, Miles a révolutionné la facon d’aborder la chirurgie du cancer rectal. Il décrit trois
directions principales de dissémination lymphatique , craniale : voie de drainage supérieure le
long des vaisseaux rectaux supérieurs puis mésentériques inférieurs et enfin en direction des
chaines para-aortiques et/ou pré-aortiques, latérale: vers les ganglions lymphatiques
hypogastriques et caudale: vers les ganglions lymphatiques situés le long des vaisseaux

pudentaux [17]. Ce drainage se différencie selon le sexe (Fig. 12).

---------------------------- e Ganglions de la chaine
mésentérique inférieure

..................... e Ganglion hypogstrique

...................... « Ganglions lymphatiques
supérieurs

........................ e Ganglions lymphatiques
moyens

Figure 12: Drainage lymphatique du rectum
11.2.6 Innervation
Les plexus sont situés latéralement par rapport au rectum, aux vésicules séminales, et a la

prostate chez ’lhomme, et a I'utérus, 1/3 supérieur du vagin et face postérieure de la vessie chez

la femme (Fig. 13).

lIs se situent en médian par rapport aux vaisseaux iliaques internes, au muscle élévateur de

I’anus, au coccyx et au muscle obturateur interne.

Leur origine se situe au niveau du croisement entre I'uretere pelvien et le canal déférent chez
I’'homme et a I'entrée de 'uretére dans le feuillet postérieur du ligament large chez la femme,

en avant de I'aponévrose de Denonvilliers [17].
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Figure 13: Schéma anatomique de I'innervation (Vue coronale-antérieure) [27]

1. Fibres sympathiques descendantes ; 2. tronc sympathique ; 3. rameau communiquant gris ; 4.
nerfs splanchniques sacraux ; 5. nerfs splanchniques pelviens (parasympathiques de S2 a 54) ; 6.
plexus hypogastrique inférieur ; 7. fibres parasympathiques ascendantes ; 8. plexus
hypogastrique supérieur ; 9. nerf hypogastrique ; 10. nerf pudendal ; 11. ganglion impair

11.2.6.1 Afférences

Elles proviennent des nerfs hypogastriques provenant du plexus supérieur, cheminent dans un
espace recto-péritonéal en avant du fascia latéral du pelvis puis des nerfs splanchniques sacrés
ensuite des branches communicantes avec les nerfs pudentaux qui sont des nerfs somatiques
et enfin des nerfs splanchniques pelviens (nerfs érecteurs provenant des 2°et 4° racines sacrées

(17].

111.2.6.2 Efférences

Elles sont au nombre de trois une branche antérieure innervant la sphére urinaire plus
particulierement le sphincter urinaire, une branche moyenne innervant la sphere génitale qui se
divise en deux ; une postéro-latérale constitue le nerf spongieux qui innerve les corps spongieux
chez I’'homme et les bulbes vestibulaires chez femme et I'autre latérale par rapport a la prostate
ou au vagin. Elle constitue le nerf caverneux et innerve les corps caverneux et en dernier une

branche postérieure destinée a la sphere digestive, innerve le rectum et le sphincter lisse [17].
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11.2.6.3 L’intérét chirurgical :

Il consiste en la préservation de I'innervation pelvienne, en 1995, la conférence du consensus
sur le traitement des cancers rectaux précisait que la préservation des nerfs était incompatible
avec une chirurgie carcinologique. Puis au cours des derniéres années des études ont montré le

contraire apreés la standardisation de la technique [28].

Le plexus hypogastrique supérieur est préservé par une ligature de I’AMI a 1-2cm de son origine.
La ETM permet d’identifier les deux nerfs hypogastriques 2 cm sous les uretéres ce qui évite la
réduction de la capacité vésicale et de la perte de I'éjaculation chez 'homme ainsi que la
lubrification vaginale chez la femme. Les nerfs splanchniques sont plus difficiles a identifier et
doivent étre préservés par une dissection au plus prés du fascia recti en regard des muscles
pyramidaux. Les fibres efférentes sympathiques et parasympathiques des plexus pelviens sont

sauvegardés par une TME extra-fasciale [28, 29].

Donc une TME avec préservation des plexus nerveux peut étre envisagé dans 80 a 90% des

tumeurs rectales.

22



Bases Anatomopathologiques

IV. BASES ANATOMOPATHOLOGIQUES

Les carcinomes rectaux regroupent toutes les tumeurs malignes primitives ou secondaires
développées au dépend de la paroi rectale. lls se développent habituellement sur une Iésion
préexistante évoluant souvent depuis plusieurs années, ce qui rend ce cancer théoriquement
accessible a une stratégie de prévention efficace. Le diagnostic positif repose sur I'étude
anatomopathologique de la biopsie rectale réalisée sous examen endoscopique. Elle permet de
définir les facteurs moléculaires, pronostiques et prédictifs de la réponse thérapeutique. L'étude
de la piece opératoire, permet de recueillir d’autres facteurs pronostiques nécessaires a la

stadification pTNM.

La standardisation de I'étude et de I’évaluation des pieces opératoires apres résection rectale
est essentielle pour une prise en charge optimale des patients. Ceci est réalisé plus facilement

en utilisant et en appliquant les recommandations des sociétés savantes.

Sur le plan macroscopique : le pathologiste suivant doit noter les éléments concernant La piece
opératoire qui est fraiche, fixée non épinglée ou bien fixée épinglée, la longueur de résection, la
distance tumeur / tranche de section distale, la taille tumorale, le pourcentage d’envahissement
de la circonférence, I'aspect de la tumeur, 'adhérence a d’autres organes, le caractére complet

ou incomplet du mésorectum et les Iésions associées.

Sur le plan microscopique : Il doit préciser le type histologique, le degré d’infiltration, I'état des
tranches de section chirurgicale, la marge distale, la marge circonférentielle, I'extension, le
nombre de ganglions prélevés, le nombre de ganglions métastatiques, I'existence d’emboles

vasculaires et enfin la classification TNM.

L’adénocarcinome représente plus de 90% [4] des types histologiques des cancers colorectaux.

IV.1 Classification OMS 2019 des tumeurs épithéliales
colorectales

Tumeurs épithéliales bénignes et précurseurs :

— Dysplasie festonnée, bas grade
— Dysplasie festonnée, haut grade
o Polype hyperplasique, type microvésiculaire
o Polype hyperplasique a cellule den gobelet
— Polype adénomateux en dysplasie de bas grade
— Polype adénomateux en dysplasie de haut grade
o Adénome tubuleux de bas grade
o Adénome tubuleux de haut grade
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O O O O

o

Adénome villeux de bas grade
Adénome villeux de haut grade
Adénome tubulovilleux de bas grade
Adénome tubulovilleux de haut grade
Adénome avancé

Néoplasie intraépithéliale glandulaire de bas grade
Néoplasie intraépithéliale glandulaire de haut grade

Tumeurs épithéliales malignes :

Adénocarcinome, NOS

O

O O O O O O O O

O

Adénocarcinome festonné
Adénocarcinome adénome like
Adénocarcinome micropapillaire
Adénocarcinome mucineux

Carcinome peu cohésif

Carcinome a cellules en bague a chaton
Adénocarcinome médullaire
Carcinome adénosquameux
Carcinome, indifférencié, NOS
Carcinome a composante sarcomatoide

Tumeur neuroendocrine, NOS

O

O O O O O O

O

Tumeur neuroendocrine, grade 1

Tumeur neuroendocrine, grade 2

Tumeur neuroendocrine, grade 3

Tumeur a cellules L

Tumeur produisant peptide de type glucagon
Tumeur produisant PP / PYY

Carcinoide a cellule d'entérochromaffine
Carcinoide produisant de la sérotonine

Carcinome neuroendocrinien, NOS

O
O

Carcinome neuroendocrinien a grandes cellules
Carcinome neuroendocrinien a petites cellules
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Néoplasme neuroendocrinien-neuroendocrinien mixte (MiNEN)

La classification OMS 2019 subdivise les adénomes polypoides en :

Adénome tubuleux : C'est la forme la plus fréquente. 80 % de la tumeur est composée
de tubes ramifiés étroitement tassés et séparés par des quantités variables de lamina
propria. La configuration générale des glandes est maintenue mais I'épithélium normal

est remplacé par un épithélium dysplasique intestinal.

Adénome villeux : représente 5 % des adénomes polypoides. 80 % de la tumeur est
constituée de digitations menues d’un axe conjonctivo-vasculaire bordé par des cellules
épithéliales dysplasiques. La prolifération se fait vers la lumiére colique.

Adénome tubulo-villeux : Il représente 20 % des adénomes. La tumeur est constituée
d’un mélange de structures tubuleuses et villeuses, chaque contingent constitue plus de
20 % de la tumeur. Le degré de dysplasie se fait selon des criteres architecturaux et
cytologique.
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Figure 14: Histologie des adénomes

A- Polype hyperplasique avec cryptes droites sans distorsion architecturale (HES x4), B- Adénome
festonné sessile avec cryptes dilatées en T inversé (HES x10), C- Adénome villeux (HES x4), D- Adénome
tubuleux (HESx4)

IV.2 Altérations génétiques précurseurs du CCR
La filiation « crypte aberrante — adénome-cancer »

IV.2.1 Foyer de cryptes aberrantes

Les cryptes hyperplasiques ou dysplasiques sont de calibre élargi entourées d’un épithélium

épaissi avec une muco-sécrétion diminuée.

IV.2.2 L’adénome

C’est une véritable Iésion précancéreuse ou on retrouve les mutations du géne APC, géne KRAS

dans 29 a 70 % ou du gene TP53 dans 5 a 26% (Fig. 14).

IV.2.3 L’adénocarcinome in situ

Il s’agit d’un stade précoce du cancer, sans franchissement de la membrane basale.

IV.2.4 L’adénocarcinome infiltrant

Aprés rupture de la membrane basale le carcinome s’étend progressivement en profondeur

dans les autres couches.
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IV.3 Adénocarcinomes colorectaux

Il s’agit d’un néoplasie glandulaire, représentent 98% des CCR

— Macroscopie: C'est une masse généralement simple, polypoide, ulcérée, parfois
circonférentielle. Elle peut étre infiltrante pure ou ulcéreuse pure.

— Microscopie : La majorité des CCR sont des adénocarcinomes. Plusieurs sous types
histologiques peuvent étre distingués.

o Adénocarcinome (ADK) bien différencié : C'est une prolifération infiltrante de
tubes ou de glandes dont le revétement apparait cylindrique et basophile avec
pluri stratification, atypies cyto-nucléaires et mitoses rassemblant aux glandes
de Lieberkuhn constituant la muqueuse normale. Selon la persistance d’une
architecture glandulaire le degré d’anaplasie cellulaire et I'importance de la
muco-sécrétion on distingue des formes bien, moyennement ou peu
différenciées. Immuno-histochimiquement, cette tumeur est CK 20+, CK 7-, CD
X 2+.

o Autres types histologiques :

ADK colloide muqueux ...

IV.4 Classification selon le Grade des carcinomes colorectaux

Les carcinomes colorectaux sont classés en 03 grades :

— Grade 1: bien différencié contenant plus de 95 % de structures glanduli-formes.
— Grade2: moyennement différencié, contenant de 0 a 95% de structures glanduli-
formes.

— Grade3 : peu différencié, contenant moins de 50% de structures glanduli-formes.

IV.5 Mode d’extension

Dans le cancer du rectum, les facteurs pronostiques liés aux voies de propagation métastatique

sont encore mal individualisés [30].
Pour optimiser le pronostic, on distingue deux catégories de voies de dissémination :

— Les facteurs impliqués dans la diffusion locale

— Les facteurs impliqués dans la diffusion systémique.
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Les ganglions métastatiques (LNM), I'infiltration lymphatique (LI) et I'infiltration péri-nerveuse
(PNI) interviennent dans I'extension tumorale locale et représentent des biomarqueurs d’une
tumeur agressive avec la possibilité de se propager cependant tant qu’ils sont contenus dans
I’enveloppe mésorectale et peuvent étre retirés par une chirurgie adéquate, ils ne pourront pas

atteindre les circuits conduisant aux métastases [30-32].
L'infiltration veineuse est la deuxiéme voie de dissémination systémique

Les dépodts tumoraux (TD) définis comme un amas de cellules tumorales au sein de la graisse
péri-rectale en dehors des ganglions et représentent eux aussi une voie conduisant aux
métastases car étroitement liés aux veines et peuvent étre responsables d’une infiltration

veineuse extramurale (EMVI) avec formation de nodule le long de la veine.

Ces données nécessitent de plus amples essais prospectifs pour les confirmer. De plus ces
facteurs pronostiques essentiels (Le statut LN, EMVI, TD, LI, PNI, la CRM) doivent étre intégrés

dans la classification TNM et utilisés dans les décisions thérapeutiques.

27



Bases Anatomopathologiques

IV.6 Classification pTNM

Tableau I: Classification TNM selon UICC [33]

Tis carcinome in situ, tumeur intra-muqueuse envahissant la lamina propria (chorion)
sans extension a travers la musculaire muqueuse a la sous-muqueuse
T1 tumeur envahissant la sous-muqueuse
T2 tumeur envahissant la musculeuse
T3 tumeur envahissant la sous-séreuse ou les tissus péri-coliques et péri-rectaux non
péritonéalisés
T4 tumeur envahissant directement les autres organes ou structures et/ou perforant
le péritoine viscéral
T4a : tumeur perforant le péritoine viscéral *
T4b : tumeur envahissant directement des autres organes ou structures de
voisinage **
Nx renseignements insuffisants pour classer les adénopathies régionales
NO pas de métastase ganglionnaire régionale
N1 métastase dans 1 a 3 ganglions lymphatiques régionaux ***
N1a : métastase dans 1 ganglion lymphatique régional
N1b : métastases dans 2-3 ganglions lymphatiques régionaux
N1c : nodule(s) (ou) dépdt(s) tumoral(aux) « satellites » dans la sous-
séreuse, ou dans les tissus péri-coliques ou péri-rectaux non péritonéalisés,
sans ganglion métastatique régional ****
N2 meétastases > 4 ganglions lymphatiques régionaux
N2a : métastases dans 4-6 ganglions lymphatiques régionaux
N2b : métastases dans > 7 ganglions lymphatiques régionaux
MO pas de métastase(s) a distance
M1 Métastase(s) a distance

M1a : métastase(s) localisée(s) a un seul organe (foie, poumon, ovaire,
ganglion(s) lymphatique(s) non régionaux) sans métastase péritonéale

M1b : métastases atteignant plusieurs organes sans métastase péritonéale

M1c : métastase(s) péritonéale(s) avec ou sans métastases d’autres organes

Tableau II: Stading TNM

Table 3. Subdassification of T3 rectal cancer [ ] Stade 0 pTis NO MO
Depth of invasion beyond Stade | pT1-2 NO MO
the muscularis propria (in mm)
Stade IIA
T34° <1 Stade 1B z.TriaNr(\)loMl\(/I)O
I3b 1-5 Stade IIC pT4b NO MO
s e Stade I1IA
=t >15 Stade IIIB pT1-T2 N1/N1c MO et pT1 N2a MO
Stade IIIC pT3-T4a N1N1c MO, pT2-T3 N2a MO, pT1-T2 N2b MO
pT4a N2a MO; p T3-T4a N2b MO; pT4b N1-N2 MO
Stade IVA
Stade IVB tout T, tout N, M1a
Stade IVC tout T, tout N, M1b
tout T, tout N, M1c
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IV.7 Particularités anatomopathologiques des cancers du tiers
inférieur du rectum

IV.7.1 Marge distale

L'obtention de marges chirurgicales saines est essentielle pour minimiser les RLR d’autant plus

que le traitement de celles-ci est extrémement difficile a gérer.

Sur le plan historique, une marge distale de 5 cm était considérée comme adéquate, cependant

cette regle est tres difficile a respecter lorsqu’il s’agit de tumeur du tiers inferieur du rectum.

La seule facon d’honorer cette marge distale de 5 cm pour les tumeurs du bas rectum est de

réaliser une AAP avec colostomie définitive.
Par la suite une marge distale de 2 cm paraissait suffisante [7, 8].

Plusieurs études de cohorte ont montré que les résultats oncologiques équivalents peuvent étre

obtenus avec une marge distale de 1cm [34].

IV.7.2 Marge de résection circonférentielle CRM

L'examen anatomopathologique doit préciser la CRM (clearance) car elle fournit des

informations utiles pour évaluer le risque de RLR.

L’atteinte tumorale de la CRM est retrouvée dans 25% des résections potentiellement curative
et de 36% dans les autres ce qui influence le taux de RLR et la survie faisant de la CRM un facteur

pronostique important dans le cancer rectal [35].

La CRM est donnée en mm apres examen microscopique et correspond a la distance entre la

zone de pénétration tumorale la plus profonde et I'encre de chine [36].

IV.7.3 Qualité du mésorectum

La surface externe de résection doit étre tatouée a I'encre de chine. L'appréciation du méso-

rectum est réalisée selon la méthode de Quirke.

Aprés encrage des faces antérieure et postérieure du mésorectum, la zone tumorale élargie aux
2cm sus et sous tumoraux est débitée transversalement en tranches sériées les plus fines

possibles (0,3cm a 0,5cm) (Fig. 15).

En pratique cette analyse est basée sur plusieurs critéres souvent difficiles a apprécier.
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Tableau Ill: Evaluation de la qualité d’exérése du mésorectum

Complet Presque complet Incomplet
Aspect du mésorectum Intact lisse Modérément épais, irrégulier Peu épais
Plaie du mésorectum <5mm >5 mm et musculeuse non visible Musculeuse visible
Effet de cone Absent Modéré Présent
CRM Lisse et réguliere Irréguliéere Irréguliéere

Figure 15: Tranches sériées fines [37]

IV.7.4 Ganglions

L’AJCC recommande de prélevés au moins 12 ganglions régionaux pour une évaluation correcte
Si le nombre n’est pas atteint, la piece opératoire doit étre revue par le pathologiste pour une

clarification de la graisse ou une recherche intensive.

Le nombre de ganglions lymphatiques pouvant étre extraits varie selon I'age, le sexe et selon le

grade de la tumeur.

De plus le nombre de ganglions prélevés dans les cancers traites par une thérapie néo-adjuvante

est significativement plus bas par rapport a ceux traités par une chirurgie seule.

La littérature manque de consensus concernant le nombre de ganglions prélevés, la majorité
des études ont inclus les tumeurs colorectales et seules deux études ont parlé de cancer rectal

et ont fixé le nombre de ganglions a 14 et a 10 [38].

Une micrométastase ganglionnaire est défini par une taille inférieure ou égale a 2mm et classée

N1.

IV.7.5 Réponse au traitement adjuvant

Apreés un traitement néo-adjuvant, une régression totale peut survenir chez un 1/5 des patients

et une régression partielle (downstaging) peut également étre observée [39, 40].
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Un systeme d’évaluation RCRG (rectal cancer régression grade) a été proposé pour le cancer

rectal [41].

RCRG1 : indique une bonne réponse (tumeur stérilisée ou présence de quelques foyers

microscopiques d’ADK)
RCRG2 : indique la présence de foyers de fibrose avec résidus macroscopiques tumoraux

RCRG3 : témoigne d’'une mauvaise réponse avec peu ou pas de fibrose et la présence de foyers

macroscopiques tumoraux abondants.

Le grade de régression tumorale TRG (Tumor Regression Grade) est apprécié par la classification
de Rubbia-Brandt et al [42] avec une analyse semi quantitative appréciant la disparition des

glandes tumorales par la fibrose. On distingue (Fig. 16) :

TRG1 : Réponse complete avec une absence de cellule tumorale résiduelles remplacées par la

fibrose.

TRG2 : Réponse presque complete avec persistance de tres rares cellules carcinomateuses en

périphérie de la tumeur majoritairement remplacées par de la fibrose.

TRG3 : réponse modérée avec persistance d’assez nombreuses cellules tumorales au sein de la

fibrose.

TGR4 : réponse mineure avec persistance de nombreuses cellules tumorales prédominant sur la

fibrose et la nécrose.

TGR5 : Absence de réponse histologique.

Figure 16: Classification TRG [43]
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IV.8 Meécanismes moléculaires de la carcinogénése

Les altérations des genes impliqués dans la carcinogeneése colorectale sont engendrées par trois

grands mécanismes :

— L'instabilité chromosomique ou cancer LOH : responsable d’un déséquilibre des génes
suppresseurs de tumeur APC, KRAS et P53.

— Linstabilité des microsatellites MSI : Le systéme MMR répare les erreurs de réplication
de I'ADN et est composé de 4 genes (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2) codant pour des
protéines dont la perte est responsable de I'inactivation de ce systeme.

— Les mécanismes épigénétiques : I’'hyperméthylation des ilots CpG des promoteurs qui

peut activer ou désactiver certains genes.

Les progres dans la compréhension de ces mécanismes ont permis d’individualiser et de
caractériser des sous-groupes de tumeurs colorectales plus homogenes quant a leur voie de

progression, leur pronostic et leur réponse au traitement.

Le r6le du pathologiste est donc de prendre en considération I’évolution des facteurs histo-
pronostiques, et la recherche des facteurs prédictifs de bonne réponse aux anti-EGFR, telle la

recherche des mutations du géne KRAS.

IV.9 Caractéristique moléculaire des grands syndromes
cliniques
IV.9.1 PAF

La mutation du gene APC est parfois hérité, et d’autre fois c’est une mutation somatique de

I'allele sauvage APC du parent non affecté [16].

IV.9.2 Syndromes HNPCC

La progression tumorale est accélérée par les désordres des genes du DNA MISMATCH REPAIR

(MMR), une mutation hMLH1 ou hMSH2 est le plus souvent en cause.

IV.9.3 CCR sporadique

On y détecte des altérations génétiques comparables a celles-décrites dans les formes

congénitales.
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V. CLINIQUE

V.1 Symptomatologie

Au stade précoce, le cancer rectal est souvent asymptomatique, puis progressivement devient

symptomatique par des phénomeénes de compression ou d’envahissement des organes voisins.
La rectorragie est le symptome le plus fréquent.

Un syndrome anémique fait de paleur, tachycardie, dyspnée, secondaire a des saignements

occultes.
Un syndrome rectal associant :

— Ténesme : tension douloureuse et inefficace qui accompagne et suscite les efforts de

défécation.

—  Epreinte : douleur abdomino-rectale s’accompagnant d’une contraction douloureuse et

s’achevant par des faux besoins.
— Faux besoins: Envies impérieuses de déféquer n’aboutissant qu’a I'évacuation de

déjections pathologiques afécales.
Des troubles du transit et des difficultés a la défécation.

Des signes d’endocardite ou de septicémie a streptococcus bovis ou d’abces intra abdominal ou

hépatique.
Des complications pouvant faire découvrir :

— Une surinfection.

Une péritonite stercorale ou abces intra-abdominal par perforation tumorale.

Une occlusion basse.

Une fistule par envahissement d’un organe voisin.

Les métastases hépatiques, pulmonaires ou autres peuvent étre une cause de découverte d’'un

cancer rectal [44].
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V.2 Examen clinique

Il consiste en :

— Uninterrogatoire soigneux a la recherche de facteurs de risque notamment la présence
d’antécédents personnels et familiaux sur les 3 dernieres générations (CCR, adénome,
cancers appartenant au spectre HNPCC, PAF etc..).

— Un examen clinique proprement dit s’appuyant sur :

o Une évaluation de I'état général et nutritionnel (score OMS, échelle de
Karnofsky, taille, poids, IMC).

o Un examen physique complet avec touchers pelviens.

V.2.1 Toucher rectal

Le toucher rectal est ’examen essentiel dans le diagnostic les tumeurs bas situées. Il doit étre

réalisé en position dorsale ou latérale et consiste en :

Une inspection premiére de la région périnéale a la recherche de Iésions externes

notamment un processus hémorroidaire.

— Une évaluation de la fonction sphinctérienne de base qui doit étre documentée.

— L’aspect tumoral ulcéro-bourgeonnant, végétant, ulcéré, infiltrant, villeux.

— L'appréciation de la taille tumorale par rapport a la circonférence.

— Une identification du pole inférieur et si possible du pole supérieur du processus
tumoral ainsi qu’une évaluation de I'atteinte circonférentielle et une appréciation de la
distance par rapport a la marge anale et par rapport au bord supérieur du sphincter
anal. Ce qui va déterminer le choix thérapeutique entre conservation sphinctérienne ou
pas

— Une vérification d’une éventuelle fixité de la masse notamment par rapport aux muscles
sphinctériens, aux flancs pelviens et aux organes voisins (vagin, prostate).

— Une appréciation minutieuse de la tumeur permettra de planifier le traitement initial et

évaluer ultérieurement la réponse a un éventuel traitement néoadjuvant ainsi que la

détection d’éventuels implants péritonéaux au niveau du cul de sac de Douglas.

V.2.2 Toucher vaginal

Un examen vaginal indiqué chez la femme afin d’apprécier I’éventualité d’'un envahissement de

la paroi postérieure.
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V.2.3 Recherche de métastases

Par ailleurs I'examen clinique doit étre complété par la recherche d’éventuels nodules cutanés

métastatiques et la palpation des aires ganglionnaires.

— Aun stade précoce, cet examen clinique est souvent pauvre.
— Aun stade plus avancé, les patients peuvent paraitre cachexiques et affaiblis avec :
o Paleur cutanéo-muqueuse due a un syndrome hémorragique.
o lIctere parfois induit par des métastases hépatiques.
o Parfois perception d’une masse palpable, d’une hépatomégalie, d’une
distension colique secondaire a un processus obstructif, ou une ascite

carcinomateuse.
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VI. BILAN PRE-THERAPEUTIQUE

VI.1 Examen endoscopique

Le repérage des proliférations se fait de maniere endoscopique par rapport au plus proximal des

trois plis rectaux [45] (Fig. 17, Fig. 18).

Figure 18: Processus tumoral (Vue endoscopique) [45]

L'indication d’un traitement néo adjuvant dépend en partie de la localisation endoscopique de
la tumeur en précisant son siége par rapport a la lighe pectinée ou a la marge anale et donc de

stratifier la tumeur en haute, moyenne ou basse.
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Une procto-sigmoidoscopie rigide est recommandée pour une mesure précise du siege de la
tumeur par rapport a la marge anale car la coloscope souple peut faire des boucles et donner

une fausse mesure.

Une étude a montré que la localisation rapportée [46] par la coloscopie était erronée dans
environs 25% des cas, par sur estimation de la localisation tumorale par rapport a la marge anale

d’ol de mauvaises indications thérapeutiques (traitements néo adjuvants et ou chirurgie).

Afin de faciliter le repérage chirurgical de la tumeur, un tatouage de la Iésion est préconisé au
cours de I'examen endoscopique. Le diagnostic histologique est posé par 5 a 6 biopsies. Les
tissus prélevés sont non seulement indispensables pour le diagnostic mais également pour

effectuer des analyses de mutation afin d’orienter une future thérapie ciblée.

De ce fait, 'analyse minutieuse de I"’échantillon prélevé par le pathologiste est essentielle au
diagnostic. Une coloscopie complémentaire permet de dépister d’éventuelles localisations

coliques synchrones retrouvées dans 10 a 15% des cas.

VI.2 Imagerie

En raison de sa situation anatomique, le cancer rectal pose le probleme de la conservation
sphinctérienne et celui des récidives locorégionales lesquelles dépendent de la profondeur de

I'atteinte pariétale, de I'atteinte méso-rectale et ganglionnaire.

Le bilan radiologique doit permettre de répondre a deux problématiques thérapeutiques ; la
nécessité un traitement néo adjuvant et le type d’intervention chirurgicale.

L'indication thérapeutique repose sur I'imagerie initiale qui comprend I’écho-endoscopie, I'IRM
pelvienne et la TDM thoraco-abdomino-pelvienne.

Ces examens doivent préciser la localisation de la tumeur et de la marge distale par rapport a la

marge anale et le plan sphinctérien, le degré d’extension méso-rectale, le degré d’extension aux

organes adjacents et enfin le degré de I'atteinte ganglionnaire hors du fascia recti.

VI.2.1 Diagnostic et stadification
Ce bilan repose sur :

— L’écho-endoscopie rectale : méthode de premier choix pour la détermination du stade
T, la différentiation des tumeurs T1 et T2 et le statut ganglionnaire. Sa précision
relativement a I'étude anatomopathologique est 85% améliorée a 96% par I'écho-

endoscopie tridimensionnelle [47] mais elle est limitée pour les lésions avancées ou
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polypoides et visualise mal le mésorectum et le fascia recti [48]. Sa principale contre -
indication réside dans les tumeurs sténosantes. Du fait qu’elle soit opérateur

dépendant, I'IRM pelvienne la supplante ces 10 derniéres années (Fig. 19).

Figure 19: Coupe axiale d’échographie endorectale retrouvant les différentes couches de la
paroi rectale

— LIRM pelvienne : examen de référence pour toute tumeur rectale, notamment celles
du moyen et bas rectum, c’est I'examen le plus performant pour visualiser la réflexion
péritonéale, le fascia du mésorectum, détecter les ganglions situés a distance de la
tumeur et étudier I'appareil sphinctérien, ainsi que la marge circonférentielle et la
distance entre d’une part le péle inférieur de la tumeur et le plan sphinctérien (défini
par le bord supérieur du muscle pubo-rectal) et d’autre part entre le péle inférieur de la

tumeur et la marge anale.

VI.2.2 Degré d’extension pariétale

L’écho-endoscopie et I'IRM représentent les examens de choix [49]:

VI1.2.2.1 Echo-endoscopie rectale
En écho-endoscopie, les tumeurs du rectum sont hypoechogenes et visualisées comme une
masse déformant les couches de la paroi rectale. Elle utilise une classification UT dérivée de la

classification TNM.

— UT1:infiltration de la muqueuse et sous muqueuse.
— UT2:infiltration de la musculeuse.
— UT3: graisse péri-rectale.

— UT4 : organes de voisinage.
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L’écho-endoscopie présente cependant des performances diagnostiques inférieures dans les

tumeurs du bas rectum comparativement a celles du moyen et haut rectum.

La précision pariétale est évaluée a 87,5%. Une méta-analyse [49] a en 2004 comparé les
performances de I'endoscopie a celles de I'IRM et a révélé une supériorité de I'IRM pour les
tumeurs T2 et T3. Cette étude a également montré une sensibilité et une spécificité équivalente

dans les tumeurs T4 et dans la détection des ganglions (Fig. 20).

Néanmoins I'écho-endoscopie reste une bonne alternative a I'IRM lorsque celle-ci est contre

indiguée ou ne peut étre toléré par le patient.

Figure 20: Vue écho-endoscopique d’un cancer rectal avec ADP [37]

VI.2.2.2 IRM

Elle présente une sensibilité de 90% et une spécificité de 70 a 98% pour apprécier le T de la
classification TNM. Les erreurs de stadification T (Fig. 21) les plus fréquentes se trouvent entre
les tumeurs présentant un faible envahissement dans le mésorectum classées T2 au lieu de T3.

Elle a pour objectif la détermination de I’extension tumorale (Voir Tab. 1).
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Figure 21: Infiltration pariétale a I''RM [50]
VI.2.3 Extension ganglionnaire

Le statut ganglionnaire est un facteur pronostique majeur dans le cancer rectal et joue un role

important dans la stratégie thérapeutique [49].

Les ganglions régionaux regroupent les ganglions méso-rectaux, sacrés latéraux, pré-sacrés, du

promontoire et iliaques internes.

Quant aux ganglions iliaques externes primitifs et lombo-aortiques, ils sont considérés comme
métastatiques (Fig. 22).

L'IRM permet de détecter I'’envahissement ganglionnaire en précisant : la taille (5a 8 mm) et la

morphologie du ganglion (contours irréguliers, intensité du signal hétérogéne) (Voir Tab. 4).

L’écho-endoscopie, I'IRM et le scanner ont une sensibilité de détection des ganglions
respectivement de 67, 66 et 55% et une spécificité de 78, 76 et 74%. Il est a signaler cependant
les limites de I’écho-endoscopie dans la détermination du siége ganglionnaire et la détection

des ganglions iliaques internes [51].
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Figure 22: Envahissement ganglionnaire a I''lRM [50]

Tableau IV: Criteres en faveur de la malignité des ganglions du méso-rectum et en extra méso-
rectal [52]

Primary staging

Criteria for malignant node:

Short axis diameter 29 mm

Short axis diameter 5-8 mm AND 2 2 morphologically suspicious characteristics*

Short axis diameter < 5 mm AND 3 morphologically suspicous characteristics*

All mucinous lymph nodes (any size)

* Morphologically suspicious criteria:

Round shape

Irregular border

Heterogeneous signal

Restaging (after long course neoadjuvant treatment + downstaging interval)

All nodes with a short axis diameter < 5 mm should be considered benign

For nodes with a short axis diameter 2 5 mm no reliable criteria exist.

As a practical guideline these nodes should be considered malignant.

VI.2.4 Marge de résection circonférentielle

Nous avons vu que le mésorectum représente I'enveloppe cellulo-lymphatique entourant les

faces latérales et postérieures du rectum sous péritonéal.

L’envahissement de ce méso est considéré comme le facteur de risque le plus important dans le
cadre des récidives locales. Son exérese chirurgicale complete, extra-faciale, dans les cancers du

bas et moyen rectum réduit significativement le risque de récidives locorégionales.

L’écho-endoscopie ne permet pas de visualiser le fascia du méso-rectum. Actuellement c’est
I'IRM qui constitue le moyen le plus performant pour évaluer la courte distance entre tumeur et

fascia recti, ainsi que I'extension extra murale et ce avec une sensibilité de 92.9 % [53].
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La particularité des tumeurs du bas rectum réside dans la minceur du méso, rendant ainsi
difficile I’évaluation de la distance tumeur fascia recti.

La marge latérale est définie par rapport au faisceau iléo-coccygien du releveur de I'anus et la
persistance ou non du plan de clivage entre le faisceau iléo-coccygien de I'anus et la tumeur
(définissant I’espace inter-sphinctérien).

VI.2.5 Bilan d’extension a distance

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien (TAP) reste I'examen de référence dans le cadre d’'un

bilan d’extension a distance du cancer rectal.

Il peut étre complété par un PET-SCAN afin de détecter un éventuel envahissement

ganglionnaire a distance.
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VIl. MOYENS THERAPEUTIQUES

Vil.1 Evolution d’Idées

La chirurgie du cancer rectal a été introduite au début du 19e siécle avec comme objectif une
résection ano-rectale. Cependant des problemes d’anesthésie et de controle de l'infection ont
été souvent rencontrés [54]. Plusieurs voies d’approches ontainsi vu le jour: périnéale,
postérieure, antérieure et parfois combinées. Par la suite est née la volonté de préservation de
la fonction sphinctérienne, ce qui a conduit au développement des méthodes de résection
abdominale et trans-anale avec rétablissement immédiat de la continuité. Puis, vinrent les
techniques de confection d’anus artificiel ainsi que celles des résections inter-sphinctériennes
permettant de préserver l'anus naturel. Enfin tout récemment, I'approche d’une chirurgie
carcinologique, laparoscopique et robotisée s'est développée avec comme obijectifs

I'amélioration de la qualité de résection ainsi que la réduction de la durée du séjour hospitalier.

VIl.1.1 Voies d’abord

L’approche périnéale : En 1826 Lisfranc a réalisé la premiere amputation périnéo-rectale pour
un cancer du bas rectum par voie périnéale pure sans stomie, conduisant a une incontinence
anale périnéale suivi par Miles qui a rapporté que I'AAP était le traitement radical dans le cancer
rectal [55]. En 1926, Lockhart-Mummery a proposé la colostomie définitive améliorant la survie

(56].

L’approche posterieure : C'est en 1876 que Kocher [57] a décrit une résection rectale avec
anastomose en un seul temps et ce par abord postérieur, avec résection coccygienne et d’une
partie de sacrum. Cette technique a été développée ultérieurement par Kraske en 1886,
cependant un taux de morbidité élevé a été noté (fistules, péritonites) [58]. En 1969, une voie
abdomino-sacrée a été décrite par Localio et al. et suivie en 1970 par la voie postérieure trans-

sphinctérienne initiée par Mason [59].

L’approche antérieure : Elle a été proposée en 1921 par Henri Hartmann qui a décrit
I'intervention qui porte son nom réalisant une colostomie terminale. Cette intervention a été
réalisée par résection du haut rectum dans un premier temps suivie secondairement par la
résection du bas rectum. Cette technique avait un taux de mortalité inférieur comparativement
a lintervention de Miles. Dixon de la Mayo-Clinic a décrit une résection rectale par voie
abdominale suivie d’'une anastomose colorectale en deux plans. La chirurgie rectale entrait alors

dans I'ere de la chirurgie conservatrice de l'anus naturel. En 1978, Ravitch a développé le
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dispositif de sutures mécaniques permettant de réaliser facilement une anastomose termino-
terminale complexe. En 1980, Knight et son équipe ont rapporté la technique du double

agrafage décrite sous le nom de résection antérieure [60].

L’Approche trans-anale : La voie trans-anale a vu enfin le jour avec pour objectif la conservation

sphinctérienne.

Le procédé de Pull-through (trans-périnéal) a été réalisé par plusieurs auteurs [61-63]
notamment par Babcok et Bacon qui décrit son procédé en 1940 consistant en une résection
rectale préservant le sphincter externe avec mobilisation du colon et son extériorisation sur 05
cm a travers I'anus et ce pendant 2 a 3 semaines suivie d’une résection et d’'une anastomose
basse colo-anale. En 1952 Black a proposé la préservation des sphincters interne et externe. En
1961, Turn Bull et Cuthbatson ont développé une technique qui aprés résection rectale et
retournement du moignon, est suivie de I'extériorisation du colique transanale permettant la
confection d’une anastomose colo-anale externe avec réintégration de cette derniére. En 1970,
Parks a rapporté la résection locale des tumeurs villeuses du canal anal en trans-anal. En 1972,
Parks a décrit une résection rectale poursuivie jusqu’au releveur de l'anus suivie d’une
mucosectomie anale puis réalisation d’'une anastomose colo-anale [63]. Cependant cette
technique a été jugée difficile a réaliser et grevée d’un important taux de morbidité
(complications infectieuses post-opératoires). La voie trans-anale décrite par Volkmann consiste
a une résection trans-anale pour des tumeurs rectales localisées avec berges de résection saines
[64]. En 1984 Buess et al ont développé la micro chirurgie endoscopique trans-anale. La voie
intersphinctérienne utilisée pour la résection est considérée comme une technique de pointe,
bien qu’elle ne soit pas récente puisqu’elle a été rapportée en 1945 par BACON lequel a séparé
les sphincters interne et externe avec préservation de ce dernier. La RIS proprement dit a été
décrite pour la premiére fois, en 1994, par I'autrichien Schiessel lequel a évoqué qu'on pouvait
garder la fonction anale pour les cancers du tres bas rectum [11]. Deux ans auparavant le
japonais Kusunoki a décrit 4 types de résection du sphincter interne en fonction de la localisation
tumorale et a évalué la fonction physiologique de défécation [65]. En 2019, les
recommandations faites au Japon, pour les cancers CTIS et CT1 confirment la possibilité de la
résection locale transanale [66]. Récemment en 2020, Abdalla et al. ont décrit la chirurgie mini

invasive transanale, laparoscopique (TAMIS) qui actuellement est largement utilisée [10].

VII.1.2 Principes de la chirurgie carcinologique

En ce qui concerne les principes de base de la chirurgie carcinologique, il est indéniable que la

ligature de l'artéere mésentérique inférieure demeure un dogme et ce depuis 1952 ou une
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dissection des ganglions avec ligature haute de l'artére mésentérique inférieure a été initiée
[67]. La marge de résection distale saine a été recommandée par Mayo comme une norme dans
la résection du cancer rectal. En 1948, Best et al. ont proposé une marge de résection inférieure

de 3.5 cm suivi par Goligher lequel a réduit cette marge inférieure a plus de 02 cm [56].

Dans les années 1980 a 1990 [8], une marge de 02 cm s’était avérée suffisante. Dans les années

2000 cette marge a été réduite a 01 cm apres traitement néo adjuvant.

Quant a la marge circonférentielle de résection et la résection totale du méso rectum (TME),
Heald et al., en 1982, ont rapporté une technique révolutionnaire désignée TME (total meso

rectum excision) définissant la marge circonférentielle CRM (circumferential rectal margin).

Cette technique propose la résection totale du méso rectum avec les fascias réduisant ainsi le
taux de récidive locale a 5%. Ces résultats ont été confirmés, en 1999, par Havenga et al. sur une
étude portant sur 1411 patients [25]. Les dernieres recommandations Japonaises de 2019 ont
établi qu’une résection élective du méso rectum 4-5 cm au-dessous de la tumeur pour les
cancers du haut rectum (TSME) (tumor specific TME) et une TME pour les tumeurs du bas et
moyen rectum. La marge de résection marginale doit étre > 2 mm afin de réduire le taux de

récidive locale [68].

VII.1.3 Confection d’un réservoir colique

La confection d’un réservoir colique en J a été développée par Parc et Lazorthes en 1986 [69,
70].En 1991, Kusunoki et collaborateurs ont réalisé une étude essai randomisée afin de prouver

I"amélioration de la fonction défécation lors de la réalisation d’un réservoir en J [65].

En 2010, Siddiqui et al. [71] ont comparé la confection d’un réservoir colique en J avec la
réalisation d'une anastomose colo-anale directe latérale. llIs ont signalé I'absence de différence
significative concernant la durée d’intervention, la quantité de sang perdu, la durée

d'hospitalisation et le respect de la fonction sphinctérienne.

VIl.2 Traitements néoadjuvants et adjuvants

VIl.2.1 Traitements néoadjuvants

VIl.2.1.1 Radiothérapie (RT) / chimio-radiothérapie (CRT)

Comme la plupart des cancers digestifs, le cancer rectal bénéficie de I'association chirurgie,

radiothérapie, et chimiothérapie.
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Le traitement standard des cancers du rectum associe chimio-radiothérapie, puis chirurgie avec
exérese totale du mésorectum et éventuellement de la chimiothérapie dés que la tumeur est
localement évoluée. Ce traitement est indiqué a partir du stade T3 des tumeurs du moyen et

bas rectum et est grevé d’une lourde morbidité et d'importantes séquelles fonctionnelles.

Ce traitement semble excessif pour les petites tumeurs T3 mais insuffisant pour les tumeurs

localement évoluées [72].

C'est la raison pour laquelle la prise en charge doit étre discutée en comité de concertation
pluridisciplinaire sur la base d’un bilan initial comportant notamment une IRM, une écho-

endoscopie, etc. Les adénocarcinomes rectaux sont modérément radiosensibles.

— Laradiothérapie consiste en une radiothérapie pelvienne externe de 45 Gy ou 50 Gy par
fraction de 1.8 a 2 Gy sur une période de 5 semaines et une chimiothérapie orale
(Capécitabine) 5 jours sur 7 pendant la durée de l'irradiation. Une radiothérapie courte
25/5, 25 Gy en 5 fractions peut également étre proposé. Cependant son évaluation par
différents essais cliniques [34, 73] et I’étude Stockholm [74] n’est pas univoque et
actuellement selon les dernieres recommandations francaises, le schéma court est
proposé dans des situations particulieres notamment chez les sujets agés et les formes
métastatiques.

— Laradiothérapie associée a la chirurgie permet de diminuer de moitié le taux de récidive

locale par rapport a la chirurgie seule préopératoire [75, 76] versus post-opératoire [77].

La supériorité de la CRT par rapport a la RT préopératoire longue a été démontrée par deux

essais multicentriques de phase Il [78, 79].

Indication : La radiothérapie ou la chimiothérapie sont indiquées en préopératoire pour les
tumeurs T3/T4 et/ou N+ des cancers du moyen et bas rectum et pour toutes les tumeurs qui

sont a moins d’un millimetre du fascia recti quel que soit le stade et le siege [66].

Il a été noté également que la radiothérapie est responsable de séquelles négatives sur les

fonctions sexuelles et digestives a type d’'impuissance de dyspareunie et d’incontinence anale.

Choix du type de radiothérapie ou de RCT pré-opératoire : L'Oxaliplatine associée a la
Capécitabine ou au 5 FU augmente selon les dernieres essais la toxicité précoce et naméliore

pas la stérilisation des pieces opératoires ni le contréle local [80].
L’'Oxaliplatine peut se discuter seulement en cas de maladie métastatique.

La Capécitabine donne des résultats équivalents a ceux du 5FU [81].
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La dose de 45 Gy (1.8 Gy / fraction) semble donner des taux de stérilisation tumorale inférieures

a ceux donnés par une dose de 50Gy (2 Gy/ fraction) [82].

La radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité (RCMI) semble donner des

résultats satisfaisants [83, 84].

Efficacité : Comparativement a la chirurgie seule, la RT et CRT n’apportent pas de gain en termes
de survie globale et en termes de survie sans récidive métastatique. Par contre elles ont un

bénéfice sur la survie sans récidive et sur la survie sans récidive locale [85].

Tolérance : Dans les suites post-opératoires, les effets secondaires les plus fréquemment

retrouvés sont les infections de paroi, les fistules anastomotiques et les occlusions intestinales.

L'utilisation des fluoro-pyrimidines induit une toxicité digestive trés importante et méme
exceptionnellement létale secondaire ou un déficit enzymatique en déhydro-pyrimidine. C'est
la raison pour laguelle on réalise un dépistage préalable systématique d’un déficit en DPD par

dosage d’Uracilemie avant de prescrire un traitement par 5FU ou Capecitabine.

— Les techniques associées a une radiothérapie externe ou utilisées seules.

o Laradiothérapie de contact endocavitaire : les dernieres études rétrospectives
retrouvent des résultats encourageants. Elle est utilisée avant la radiothérapie
externe (si la tumeur <5 cm) ou apreés (si la tumeur > 5 cm) [86-88].

o La curiethérapie a I'iridium soit interstitielle soit endocavitaire : utilisée apres
exérese locale ou radiothérapie externe. La curiethérapie apres RT externe
permet d’obtenir une réponse complete de 86%, sa toxicité consiste en une
rectite aigue ou tardive grade 3 pour 12% des patients [89].

— Délais entre radiothérapie et chirurgie : Apres une radiothérapie courte le délai pour la
chirurgie était d’'une semaine [90] mais il semble possible d’allonger le délai a 06
semaines sans toxicité accrue et méme réduite [74]. Cependant, aprés une
radiothérapie longue, I'essai GRECCAR 6 [91] n’a pas montré de différence en termes de
taux de réponse compléte aprés un délai de 11 semaines versus 7 semaines; au
contraire la morbidité était majorée. Actuellement le délai optimal pour la chirurgie
semble étre compris entre 6 et 8 semaines aprés une CRT longue et au moins 01 semaine

pour une RT courte.

VIl.2.1.2 Chimiothérapie néoadjuvante (CT)

La chimiothérapie premiére a base de Capecitabine et Oxaliplatine a été proposée dans plusieurs
essais cliniques et ils n’ont pas montré I'augmentation du taux de réponse compleéte histologique

ni de réduction du taux d’évolution métastatique [92].
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L’étude randomisée PRODIGE 23 a évalué le traitement néo-adjuvant total (TNT) (chimio-
thérapie d’induction par Folfirinox puis chimio-radiothérapie CAP 50) pour les ADK du rectum
T3 —4 Nx (15 cm de la marge anale). Les résultats de cette étude ont montré des taux de réponse
compléte plus importants dans le TNT et une amélioration de la survie sans maladie et sans

métastases. Cependant le taux de récidive locale demeurait le méme [93].

L’essai RAPIDO a également évalué le TNT. Ses résultats étaient en faveur d’une diminution du
risque, cumulé a 3 ans, d’apparition de métastases a distance. L'interprétation des conclusions
de l'essai sont a prendre avec précautions, du fait de certaines limitations de cette étude en
raison du changement de critéres d’évaluation et d’hypothéses statistiques en cours d’étude

ainsi que I'absence de relecture centralisée de I'IRM a I'inclusion [93].

Actuellement, la chimiothérapie néo-adjuvante n’est pas considérée comme standard mais peut

étre discutée pour les tumeurs non résécables [66].

VIl.2.2 Traitements adjuvants

Le risque de récidive métastatique apres exérese d’'un cancer du rectum est échelonné entre 20
et 60 % en fonction du stade TNM initial et pour les stades T3, T4, ce risque est de 32 a 38%

selon plusieurs études [94].

VII.2.2.1 Chimiothérapie par 5FU

Des différentes méta-analyses d’essais de chimiothérapie adjuvante suggérent que celle-ci
diminue le risque de récidive métastatique [95]. D’autre études n’ont montré aucun gain

concernant la survie globale ou la survie sans rechute [96].

VII.2.2.2 Chimiothérapie par 5FU et Oxaliplatine
Quatre études associant I'Oxaliplatine au 5FU deux seulement sont positives sur la survie sans

récidive et sans effet sur la survie globale (CAO/ARO/AIO-04) et (PETACC 6) [82, 97].

Il est donc difficile de conclure sur I'intérét de rajouter I’Oxaliplatine au 5FU en adjuvant dans le

traitement du cancer rectal.

VII.2.2.3 Les anticorps anti-EGFR (Cefuximab) et les anti-angiogéniques
(Bevacizumab)

En absence d’essai randomisé, ces traitements n'ont pas de place dans le cancer du rectum ni

en néoadjuvant ni en adjuvant.
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VIl.2.3 Chimiothérapie a visée palliative

Dans I'essai non randomisé de la FFCD, la mise en route d’une tri-chimiothérapie par Folfirinox
chez des patients atteints d’'un ADK rectal métastatique ont montré des résultats en faveur d’un
taux de controle de la maladie de 94 % a 4 mois avec réduction des rectorragies. Ce type de

traitement a visée symptomatique est proposé chez les patients pouvant le supporter.

VII.3 Traitements chirurgicaux

VII.3.1 Résection antérieure basse

Il était tres difficile de réaliser une proctéctomie avec exérese du mésorectum selon la technique
dite de 'ETM par voie abdominale avec une anastomose colo-sus-anale manuelle puis apres,
apparition des moyens de suture mécanique notamment les pinces d’agrafage circulaire, il est

devenu plus aisé de réaliser des anastomoses colo-anales trans-suturaire selon Knight-Griffen.

Cette intervention comporte la résection du rectum et de la totalité du mésorectum s’adresse
aux tumeurs du tiers moyen du rectum et également celles siégeant sur la partie haute du tiers
inférieur du rectum a condition que la forme anatomique permette le passage des pinces dans
le pelvis. Parfois il est impossible de réaliser la résection antérieure basse en raison de la

profondeur et de I'étroitesse du bassin notamment chez les patients de sexe masculin et obeses.

VIl.3.2 Amputation abdomino-périnéale (AAP)

L'AAP est la technique chirurgicale la plus ancienne dans le traitement des cancers du bas
rectum. Depuis sa description par Miles en 1908, elle a subi peu de modification jusqu’a il y’a
une trentaine d’années. Le but de ces modifications était d’améliorer les mauvais résultats
carcinologiques (taux de récidive locale jusqu’a 30 %) comparativement a la résection antérieure
et surtout apres l'introduction des principes chirurgicaux modernes tels que la résection totale

du mésorectum et I'application des traitements néoadjuvants et adjuvants.

VII.3.2.1 Indications

L’AAP était largement indiquée dans le traitement du cancer du bas et moyen rectum. Elle
représentait, avant 1985, 79,2% du traitement des cancers du bas rectum et 48.6 % de celui des
cancers du moyen rectum [98]. Entre 1996 et 1999, I’AAP était encore réalisée dans 30% des
cas. Progressivement, grace au développement des techniques d’anastomoses par sutures
mécaniques et de la résection intersphinctérienne, ainsi qu’a une meilleure connaissance des

impératifs oncologiques autorisant le passage d’'une marge distale de 05 cm a 1 cm permettant
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de plus en plus la conservation de I'appareil sphinctérien. Les indications de I’AAP se sont

réduites, et proposées devant les situations suivantes :

Une marge distale de 1 cm ne pouvant pas étre respectée.

Une atteinte du sphincter externe.

Chez les sujets agés dont la fonction sphinctérienne de base est médiocre.

— En cas de tumeurs localement évoluées.

VII.3.2.2 Voies d’abord

Dans la littérature les résultats de I’AAP par abord coelioscopique relatifs a l'intensité de la
douleur, la durée de séjour, la reprise du transit, sont meilleurs que par laparotomie [99]. Par
contre les résultats oncologiques sont mitigés, certains essais ont montré une équivalence pour
les 02 abords et ceux concernant la positivité de la marge circonférentielle (essai COREAN [100])

ou la survie a 05 ans [101, 102].

La chirurgie robot-assistée pour I’AAP est un outil afin d’améliorer les résultats de I’AAP (taux de
conversion plus faible). Cependant, les études réalisées pour I'évaluation sont encore trop
insuffisantes. Le choix de I'abord reste pour le moment fonction de la maitrise du chirurgien et

de sa confiance dans I'évaluation du plan de résection par I'IRM préopératoire.

VII.3.2.3 Les différentes techniques de I’AAP

VII.3.2.3.1 L’AAP classique

L’AAP consiste en une ablation du colon distal, de I'ensemble du rectum et du méso-rectum, du

canal anal et de I'anus avec confection d’une colostomie terminale définitive (Fig 23A).
Les temps abdominal et périnéal peuvent se dérouler de facon séquentielle ou concomitante.

1. Temps abdominal [103]: Les mémes régles carcinologiques utilisées lors de la résection
antérieure sont appliquées dans I’AAP. Une épiplooplastie est réalisée afin d’améliorer
la cicatrisation périnéale suivie d’'une colostomie iliaque gauche sous péritonéale.

2. Temps périnéal : Apres la fermeture de I'anus et la réalisation d’une incision circulaire
péri-anale, la dissection est menée d’arriére en avant : section du raphé ano-coccygien,
en regard du coccyx pour retrouver le plan postérieur de la dissection abdominale,
section des releveurs et dissection antérieure au contact de la prostate évitant la Iésion
iatrogene (plaie urétérale chez I’homme et du vagin chez la femme). Ce qui conduit par
la suite a I'extraction de la piéce. Cette dissection classique aboutit a une forme en

« cOne » ou en « sablier » qui expose au risque de perforation tumorale ou a une marge
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circonférentielle positive. Une fermeture périnéale est le plus souvent réalisée sur un

drainage aspiratif.

Dans la plupart des études, les résultats carcinologiques de I’AAP ne sont pas meilleurs que ceux
de la résection antérieure, en termes de récidive locale et de survie [104-106]. Donc une

intervention plus radicale se doit d’étre envisagée pour les cancers du bas rectum [105].

dissection

Figure 23: A- Résection en sablier (AAP Classique) ; B- Résection en tube (ELAPE) [17]
VII.3.2.3.2 Autres techniques

En 2005, Nagtegaal a appelé a un changement radical [107]. Ainsi des résections plus larges ont
vu le jour sous le nom de «résection cylindrique ou excision abdominale cylindrique de

Holm [108].

La voie d’abord trans-sacrée de KRASKE permet une exposition optimale du périné postérieur.
Le patient est placé en décubitus ventral, le billot est placé en regard du pubis, un autre billot
souleve les épaules et dégage le thorax, et les membres inférieurs sont sur des appuis cuisses
puis écartés en V. Cette technique a pour but de retirer en monobloc les releveurs de I'anus et

le mésorectum.

Les problemes techniques de I'exérése rectale au cours d’AAP comprennent la finesse du
mésorectum dans la portion distale du rectum exposant les structures anatomiques venant au
contact de la musculeuse du bas rectum (fascia retro-sacré, fascia de Denonvilliers, les releveurs
de I’'anus), le manque de visibilité de la dissection profonde, la mauvaise exposition périnéale et

une dissection trop économe. Ces difficultés expliquent les mauvais résultats de la technique.

Amputation abdomino-périnéale extra-lévatorienne [109] : L'avénement de la TME et celui de
radio-chimiothérapie préopératoire n’ont pas réussi a améliorer les résultats médiocres de
I’AAP, comparativement a ceux de la résection antérieure avec des taux de marge
circonférentielle positive, et des taux de récidive locale plus élevé. Cette positivité de la marge
circonférentielle vient du fait d’une insuffisance de résection du tissu péritumorale (résection

en cone). Plusieurs études ont montré que I'ELAP réduisait le taux de CRM positive de 50% a
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20% ainsi que le taux de perforations 28% a 8% [110]. Cependant d’autres études [111, 112] ont
révélé que non seulement ELAPE n’a pas amélioré les résultats carcinologiques mais elle
constitue un facteur de risque de CRM positive [113-115]. Du fait que I'ELAPE ait une morbidité
importante et des résultats carcinologiques mitigés, on ne peut donc affirmer qu’il s’agit du gold
standard en matiere d’amputation pour cancer du bas rectum comme l'avaient affirmé les
dernieres recommandations francaises [66]. Cette technique délabrante associée a la
radiothérapie présente un grand risque de complications infectieuses, urinaires, sexuelles avec
perte de substance rendant impossible une fermeture sans tension. Des techniques de lambeau
se sont depuis développées afin de combler la cavité pelvienne, notamment I'épiplooplastie, le

lambeau du grand fessier, le lambeau de grand droit (Fig 23B).

Différentes études ont permis I'évaluation de cette amputation au début. Il a été noté une
diminution de I'atteinte de la MRC (marge de résection circonférentielle) ainsi que du risque de
fermeture du périnée s’effectue sans tension par rapprochement des muscles sphinctériens. Les
résultats de I’évaluation de cette technique par Bauer et Al. [118] ont montré des taux de retard

de cicatrisation < 1%.

L’amputation intersphinctérienne : Cette amputation a des indications limitées aux patients
présentant une dysplasie ou une tumeur maligne liée a une MICI n‘impliquant pas le complexe
sphinctérien ainsi qu’a ceux présentant un cancer du bas rectum n’impliquant pas directement

I"appareil sphinctérien

VIl.4 Traitements locaux

Le traitement radical du cancer rectal consiste en une ablation de I'organe et des ganglions péri-
rectaux (ETM). Bien que cette attitude thérapeutique confere de bons résultats oncologiques, il
n’en demeure pas moins qu’elle est souvent source de multiples complications et séquelles
fonctionnelles. Raison pour laquelle des techniques moins invasives ont été proposées afin de
réduire le taux de morbidité tout en conférant aux patients des résultats oncologiques

satisfaisants.

VIl.4.1 Excisions locales & Voies d’abord

Elles sont destinées aux cancers superficiels du rectum. L’excision locale de la tumeur est peu
invasive moins morbide permettant la conservation rectale et la préservation de la fonction

sphinctérienne. Elle ne présente cependant pas de risque de séquelles digestives et génito-
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urinaires. Son principal inconvénient réside dans I’'absence d’information relative au statut

ganglionnaire, ce dernier représentant le principal facteur de risque de récidives locorégionales.

Plusieurs techniques chirurgicales, endoscopiques et autres ont permis I'excision locale ou une

destruction tumorale.
VII.4.1.1 Abords chirurgicaux

VIl.4.1.1.1 Transanale

Plusieurs techniques sont décrites notamment celle de Parks, la technique du parachute,

I'exérese par speculum fenétré et enfin I'exérése par pince d’auto-suture.

VIl.4.1.1.2 Postérieures

La voie trans-sacrée de Kraske réalise une section du sacrum pour accéder au mésorectum et la
tumorectomie est réalisée apres rectotomie longitudinale. La voie trans-sphinctérienne de York-

Masson est également décrite.

VIl.4.1.2 Abords endoscopiques
A. Excision trans-anale endoscopique.
B. Excision par dissection sous muqueuse endoscopique (ESD) [119]

C. Chirurgie, trans-anale mini invasive (TAMIS) [transanal — mini-invasive surgery] [120].

Figure 24: Traitements locaux des petites tumeurs [17]

VIl.4.2 Radiothérapie endo-cavitaire

C’est une technique de destruction tumorale ; son inconvénient réside dans I'impossibilité d‘une
étude anatomopathologique de la Iésion. Il s’agit d’une radiothérapie de contact réalisée en
ambulatoire 45 a 50 Gy en 3 séances. Cette technique peut étre associée a une curiethérapie ou

a une radiothérapie externe a visée palliative ou curative [121].
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VIl.4.3 Electrocoagulation trans-anale

La destruction de la tumeur se fait au bistouri électrique avec curetage des tissus détruits jusqu’a
la graisse péri-rectale. C'est une technique ancienne qui est peu utilisée, d’indication palliative

initiée par Strauss en 1935 [17].

VIil.4.4 Photo-coagulation au laser

Elle est utilisée surtout par les gastro-entérologues comme traitement palliatif.

VIl.4.5 Recommandations

Actuellement et selon les dernieres recommandations francaises de 2021 [66], les deux

techniques validées pour la réalisation de la tumorectomie sont la ESD et la TAMIS.

L'exérese endoscopique par dissection sous muqueuse (ESD) emporte la muqueuse et la sous
mugqueuse. La chirurgie micro-invasive transanale (TAMIS) emporte toute I'épaisseur de la paroi
rectale jusqu’a la graisse périrectale sans risque de risque de résection incompléte ou
fragmentée. Selon la classification japonaise complémentaire de la classification TNM, le stade

T1 se subdivise en T1la muqueux T1b sous muqueux.

Tableau V: Classification Japonaise complémentaire a la classification TNM

T1a muqueux m1 tumeur in situ dysplasie sévere.

m2 tumeurs avec envahissement de la muqueuse (épithélium + lamina propria)

m3 tumeur envahissant la musculaire muqueuse.

T1b sous muqueux sm1 tumeurs a la partie superficielle de la muqueuse a partir de la musculaire muqueuse ( < 200 mm
pour les cancers épidermoides et < 500 mm pour les ADK)

sm2 couche moyenne.

sm3 couche profonde de la sous muqueuse.

Pour les cancers superficiels le risque d’envahissement ganglionnaire dans le mésorectum
dépend du degré d’envahissement de la sous muqueuse. Ce risque a été respectivement estimé
inférieur a5 %, 15 % et 25 % pour les tumeurs T1sm1, T1sm2, T1sm3 (Tab. 5) [122]. Cependant,
le degré d’infiltration de la sous-muqueuse ne peut étre précisé d’'une maniere fiable par les
examens complémentaires préopératoires, c’est pour cela que la résection des tumeurs T1 une
fois réalisée, seul 'examen anatomo-pathologique de la piéce de tumorectomie permettra de
préciser le degré d’infiltration de la sous muqueuse (sm1, sm2, sm3), et donc posera I'indication

d’une éventuelle reprise chirurgicale pour proctéctomie complémentaire.

Pour ce qui est de I'exérése locale per-endoscopique d’un cancer rectal, seules les tumeurs pTis
et pT1sm1 ayant bénéficié de cette exérése qui est considérée comme carcinologique si des

criteres histologiques sont présents notamment I’ADK moyennement ou bien différencié,
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I'absence d’emboles vasculaires ou lymphatiques, I'absence de budding tumoral et de
contingent mucineux ou a cellules indépendantes [123]. La présence de critéres histologiques
de mauvais pronostic doit conduire a une chirurgie de rattrapage. Cette chirurgie rectale
complémentaire est associée a une morbidité plus élevée que la chirurgie standard du fait du

risque secondaire de colostomie associé a I’éventualité d’une récidive locale [75].
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Vill. METHODOLOGIE DE TRAVAIL

VIII.1 Objectifs

Depuis des décennies, le traitement du cancer du bas rectum se résumait a la pratique d’une
résection tumorale associée a une colostomie. Cette derniére a été souvent responsable d’une
atteinte de I'image corporelle, d’anxiété et de dépression [124]. C’est la raison pour laquelle,
les techniques chirurgicales se sont affinées avec le temps permettant d’éviter une colostomie
définitive tout en conservant la fonction sphinctérienne et avec respect les régles de la chirurgie

carcinologique.

VIII.1.1 Objectif principal

L’objectif principal de notre étude était de pratiquer, chez des patients atteints de cancer du bas
rectum, une technique de résection inter-sphinctérienne afin d’éviter I'amputation abdomino-

périnéale avec son corollaire qu’est la colostomie.

C’est ainsi qu’une trentaine de patients présélectionnés ont pu bénéficier d’'une résection inter-

sphinctérienne avec pour objectif principal la conservation de la fonction sphinctérienne.

Indépendamment de la recherche d’'un résultat fonctionnel correct, nous avons pris en

considération notre contexte socio-économique particulier.
VIII.1.2 Objectifs secondaires
lIs sont basés sur :

— L’évaluation des résultats oncologiques

— L'appréciation de la morbidité a court et moyen terme.

VIIIl.2 Protocole d’étude

VIIl.2.1 Type d’étude

Notre étude est d’ordre épidémiologique, prospective, descriptive, monocentrique et non
randomisée a visée analytique étalée sur une période de 5 années de janvier 2016 a décembre

2020.

VIIl.2.2 Patients

Durant cette période 30 patients adultes admis au service de chirurgie A ont bénéficié d'une

chirurgie conservatrice de la fonction sphinctérienne.

59



Méthodologie de travail

Vill.2.2.1 Criteres d’inclusion

— Age>18ans

— Adénocarcinome du bas rectum histologiquement prouvé siégeant a moins de 6 cm de
la marge anale

— Patients classés ASA |, II, 11l

— Patients ayant une tonicité anale correcte et un examen manométrique normal

—  Tumeur T1-T3 et/ou N+

— Consentement éclairé du patient avec compréhension suffisante et des facultés

cognitives acceptables

VIIl.2.2.2 Criteres de non-inclusion

Ont été exclus de I'étude :

— Lestumeurs classées T4

— Les tumeurs envahissant le sphincter externe

— Les patients métastatiques.

— Les patients classés ASA IV.

— Les mauvais répondeurs au traitement néoadjuvant (les T3c et les T3d qui ont mal
répondus au traitement).

— Les patients agés ayant une mauvaise qualité de la tonicité anale.

— Les patients ayant refusé la participation a I’étude.

VIil.2.2.3 Taille de I’échantillon

L’estimation initiale du nombre de patient était de 50 patients, revue a la baisse compte tenu

du nombre important de patient arrivés malheureusement a un stade tardif ou perdus de vue.

La taille de notre échantillon a de ce fait concerné 30 patients. Ce faible taux s’explique par un
diagnostic souvent tardif, le refus de coopération de certains patients et leur perte de vue ainsi
que la fréquence peu élevée des tumeurs du bas rectum qui représentent seulement un tiers
des cancers rectaux. Cela est confirmé par le registre du cancer de la wilaya de Constantine qui
a relevé 180 cas sur la période 2016 a 2019 en excluant I'année 2020 (Covid 19) et le nombre
des cancers rectaux opérés au service de chirurgie A est de 30. Ce chiffre étant insuffisant, le
recrutement du service est heureusement étendu aux autres wilayas limitrophes. Ce qui justifie
le nombre réduit de notre échantillon a une trentaine de cas hospitalisés pour cancer du bas

rectum et pour lesquels une résection intersphinctérienne.
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VIIl.2.2.4 Analyses statistiques
Les données ont été collectées, pour I'ensemble des cas colligés a partir des archives de dossiers
au niveau du service de chirurgie A du CHU Benbadis Constantine, et sur la base d’un

guestionnaire préétabli (en annexe).

Les variables qualitatives ont été présentées en nombre et en pourcentage et ont été comparées
a l'aide de tests du Khi 2. Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyenne

+ écart-type et comparées par le test de Student.

Le seuil de significativité statistique est considéré atteint, lorsque le risque d’erreur est inférieur

3 5% (p<0,05).

VIIL.2.2.5 Logiciels utilisés

Les données ont été saisies par un outil informatique (Microsoft Office 2019 : Excel)
L'analyse statistique a été effectué, a I'aide du logiciel Stata 14.

L'outil de gestion des références bibliographiques était Endnote 20. Le style de sortie (output

style) choisi a été celui de la revue BMC Surgery.

VIIl.2.3 Méthodes

VilL.2.3.1 Recueil de données
Les parametres épidémiologiques, cliniques et paracliniques ont été recueillis a I'aide d’'un

guestionnaire préétabli et rapporté sur une fiche d’exploitation (en annexe) ou ont été précisés :

— Lidentification du patient : 4ge, sexe, coordonnées (adresse, numéro de téléphone, et
éventuellement adresse email)
— Antécédents médicaux et chirurgicaux
— Critéres diagnostiques :
o Cliniques : Examen clinique complet avec toucher rectal (+++)
o Biologiques : notamment les marqueurs tumoraux ACE
o Endoscopiques : rectoscopie, coloscopie avec biopsies
o Radiologiques : IRM pelvienne, TDM thoraco-abdomino-pelvienne
o Manométriques.
o L’état cardio-vasculaire, pulmonaire et métabolique ont été évalués afin de
poser I'indication opératoire (classification ASA)
o Résultats de I'étude anatomopathologique

o Suivi du patient selon nos criteres de jugement
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VIIl.2.3.2 Criteres diagnostiques

Le diagnostic des tumeurs du bas rectum a été posé sur un faisceau d’arguments cliniques,

biologiques, endoscopiques, radiologiques et manométriques.

— Cliniques : Triade de Bensaude, rectorragies, troubles du transit, données des touchers
pelviens et surtout du toucher rectal
— Biologiques : Dosage des ACE
— Endoscopiques : précisant le siége, 'aspect et I'étendue de la tumeur avec réalisation
de biopsies
— Radiologiques :
o IRM pelvienne : précisant la taille tumorale, I'épaississement pariétal, le degré
d’envahissement pariétal, [linfiltration du mésorectum et structures

avoisinantes et enfin la classification TNM (Fig. 25 et 26).

Figure 25: Homme 60 ans, a 36mm de la MA et 1,5mm de CRM (CHUC)
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Figure 26: Homme 30 ans, bas et moyen rectum, appareil sphinctérien respecté, CRM négative
(CHUC)

o La TDM thoraco-abdomino-pelvienne détermine I'extension a distance de la

tumeur
— Manométriques : précisant la pression de repos, contraction volontaire, la durée de

contraction volontaire, I'effort d’expulsion et le reflexe recto-anal inhibiteur
VIil.2.3.3 Traitement chirurgical

VIIl.2.3.3.1 Dissection transanale

La description de I'abord transanal du rectum et de ses plans anatomiques est récente et de plus
en plus utilisée [17].

VHI1.2.3.3.1.1 Tiiers inférienr

Aprés incision de la ligne pectinée, le plan emprunté se situe entre les sphincters interne et

externe de I'anus (Fig. 27)

Dissection antérieure : Dans le tiers inférieur, le sphincter externe est relié au muscle bulbo-

spongieux. De bas en haut, il est relié au muscle transverse profond du périnée et au sphincter
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urétéral (risque de Iésions iatrogenes de I'uretere). Le choix de passer en avant ou en arriére du
fascia de Denonvilliers s’effectue en fonction de la localisation terminale de la tumeur. En

antérieur, le risque d’atteinte nerveuse est plus élevé.

Dissections latérale et postérieure : La dissection se fait par abord premier du plan inter-
sphinctérien puis secondairement du plan méso-rectal avec impérativement I'exérése totale du

mésorectum et du fascia recti.

V1I1.2.3.3.1.2 Tiers moyen

Dissection antérieure : le plan est celui du fascia rétro-prostatique ou retro-vaginal de

Denonvilliers dont il vaut mieux rester en arriére de celui-ci.

Dissection latérale : le principe est I'exérése totale du méso-rectum ce qui permet d’étre

carcinologique et d’épargner les nerfs.

Dissection postérieure : se poursuit entre le fascia recti et le fascia pré-sacré, au niveau du 1/3
moyen. Cette dissection se situe en dessous de I'émergence des nerfs splanchniques pelviens
(nerfs érecteurs). C’'est a ce niveau qu’il y a risque de plaie des veines pré-sacrées dont

I’'hémostase est souvent tres difficile.

Figure 27: Plans de dissection intersphinctérienne [17]
A. Mucosectomie; B. Résection intersphinctérienne partielle; C. Résection intersphinctérienne

totale.
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VIll.2.3.4 Résection intersphinctérienne

VIIl.2.3.4.1 Introduction

Durant les quinze dernieres années, une importante évolution a vu le jour concernant le
traitement du cancer rectal, et le rétablissement de la continuité digestive a été I'objectif a

atteindre.

Pendant longtemps, le seul traitement chirurgical d’'un cancer du bas rectum était I’AAP avec

colostomie définitive.

La technique de la résection inter-sphinctérienne a été proposée pour préserver la fonction
sphinctérienne chez les patients présentant un cancer du bas rectum. La validation de cette

technique a imposé le respect de régles carcinologiques.

Le but de la résection inter-sphinctérienne est de reséquer le rectum par voie trans-anale et de
sectionner totalement ou partiellement le sphincter interne afin d’obtenir une marge distale

indemne avec rétablissement de la continuité digestive [125].

VIII.2.3.4.2 Classification chirurgicale des cancers du bas rectum

La classification chirurgicale du cancer du bas rectum regroupe les cas de patients présentant
un cancer situé a moins de 06 cm de la marge anale et ce en 04 groupes selon la localisation de

la tumeur par rapport au sphincter anal :

— Type | supra-anal : tumeur située a plus de 01 cm du bord supérieur du sphincter
interne.

— Type Il : juxta-anal tumeur située a moins de 01 cm du bord supérieur du sphincter
interne.

— Type lll intra-anal : envahissement du sphincter interne.

— Type IV trans-anal envahissement du sphincter externe.

VIIl.2.3.4.3 Préparation du patient

Nos patients ont été préparés sur le plan anesthésique selon les regles validées par la SFAR, a

savoir [126]:

— Une Immuno-nutrition entéralea base de compléments alimentaires (protéines,
vitamines et Omega 3) prescrits 10 jours avant l'intervention

— Une consultation pré-anesthésique
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— Une préparation digestive basse sous forme d’un lavement de I'ampoule rectale le matin
de l'intervention

— Un Remplissage vasculaire si nécessaire

— Une antibioprophylaxie couvrant les germes aérobies et anaérobies.

— Un jelne préopératoire 2h avant I'intervention pour les liquides et 4h pour les solides

— Une prophylaxie anti-thrombotique.

— Un monitoring peropératoire.

VIII.2.3.4.4 Installation au bloc opératoire

Une table opératoire multifonction est indispensable, sa mobilité optimale permettant d’obtenir
des inclinaisons antéro-postérieures et latérales. Des jambiéres sont nécessaires pour un abord

correct du périnée

Les moyens de fixation par des bandages collants sont nécessaires pour le maintien du patient

en position du Trendelenburg.

La zone opératoire (fesses, périnée) du patient doit légérement déborder le rebord inferieur de

la table afin de dégager la pointe coccygienne.

VIII.2.3.4.5 Temps abdominal

L'abord initial a consisté en une laparotomie médiane apres sondage vésical, I'extrémité
inférieure devant atteindre la zone sus pubienne. En haut l‘extrémité supérieure peut étre

prolongée vers I'appendice xiphoide selon le siege de I'angle colique gauche (Fig. 28).

7

Aprés un temps explorateur (foie, péritoine, visceres), il a été procédé a :

— Un décollement mésocolique gauche
— Un abaissement de I’'angle colique gauche
— Un controle vasculaire par :
o La ligature de I'artere mésentérique inférieure au moins a 1 cm en aval de
I'artére colique supérieure gauche
o La ligature de la veine mésentérique inférieure au niveau du bord inférieur du

pancréas.
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Figure 28: Contréle vasculaire (Chirurgie A — CHUC)

VIII.2.3.4.6 Abord pelvien (Exérése totale du mésorectum (ETM))

VI.2.3.4.6.1 Intérét chirnrgical du miésorectum

L'indication de 'ETM permet une chirurgie carcinologique des tumeurs rectales des tiers moyens
et inferieur du rectum. L'ETM est définie comme une ablation compléte des ganglions contenu

dans le mésorectum avec son enveloppe fasciale intacte (Fig. 29)

VI.2.3.4.6.2 Technique d’exérese

La dissection du mésorectum est menée de maniere circonférentielle jusqu’aux muscles
releveurs pour obtenir un bloc de tissu graisseux et bilobé causé par 'empreinte en arriere du
raphé ano-coccygien. Heald [5] a reconnu la possibilité de séparation entre des tissus d’origine

embryologique différente.

La dissection du mésorectum doit étre précédé d’'une ligature de 'AMS et d’'un décrochement
de I'angle colique gauche et enfin d’une section colique a la jonction. Elle est minutieuse et
menée dans un plan avasculaire en avant du fascia pré-sacré et a I’extérieur du fascia propria ou
du fascia viscéral enveloppant les vaisseaux lymphatiques et hémorroidaux moyens antéro-
latéralement en incluant toute la graisse pelvienne au moins deux cm sous le niveau de la marge
distale et tout cela sous une vision directe avec un bon éclairage et sous une traction douce sans

occasionner la moindre déchirure et tout en préservant les nerfs.
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Pour réaliser au mieux cette dissection, de multiples techniques ont été réalisées telle que, la

laparoscopie, le robot-assisté et la dissection trans-anale (TaTME).

Si la dissection surtout la plus distale ne se fait pas correctement, il y aura un risque élevé de

CRM positive exposant aux RLR [127]

L’évolution des techniques ont permis de standardiser I'exérése du rectum pour enfin réaliser
une exérese optimale. Des études monocentriques ont rapporté des taux de RLR de 5% a 8%
apres ETM alors gu’ils étaient de 20% a 40%. L'usage de la laparoscopie, du robot-assisté et de
I’abord trans-anale TaTME pour améliorer la résection n’a toujours pas montrer leur supériorité

par rapport a la chirurgie ouverte

Le patient est mis en position de Trendelenburg, les anses sont refoulées et maintenues par trois

champs textiles humides.
L'exérese du mésorectum est réalisée par différents abords (Fig. 30) :

— Dissection postérieure : A été effectuée par une incision péritonéale pelvienne circulaire
en ménageant les nerfs hypogastriques qui amorcent leur descente vers le pelvis (risque
d’étirement, de brulure ou de section). Il faut demeurer au contact du fascia recti en
suivant la courbure anatomique du rectum jusqu’au contact du ligament recto-sacré la
ol le mésorectum s’atrophie.

— Dissections latérales : Les faces latérales du mésorectum ont été abordées d’arriere en
avant jusqu’a atteindre le ligament latéral au contact du plexus hypogastrique inférieur
qui doit étre préservé.

— Dissection antérieure : elle a toujours été plus difficile surtout chez I’homme en raison
du bloc vésico-prostatique. L’abord de I'aponévrose de Denonvilliers se devrait d’étre
minutieuse car passant au ras des plexus veineux prostatiques et des nerfs érecteurs

trés sensibles aux gestes de coagulation et de tractions.
La dissection du mésorectum a été menée jusqu’au plancher des releveurs.

En avant : la dissection est menée jusqu’au bec de la prostate chez I’homme et jusqu’a la partie

basse du vagin chez la femme.

En arriere, elle chemine dans I'espace pré-sacré entre le fascia viscéral et pariétal puis on
pratique l'incision du ligament recto-sacré afin d’accéder a I'espace sous lIévatorien et enfin on
pratique lincision de I'aponévrose pelvienne afin d’aborder I'espace inter-sphinctérien

postérieur.
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Figure 29: Ouverture du péritoine au niveau du cul de sac de Douglas (Chirurgie A — CHUC)

69



Méthodologie de travail

Figure 30: Dissection mésorectale compléte (Chirurgie A— CHUC)

VII1.2.3.4.7 Temps périnéal : Type de description la RIS partielle
Ce temps fondamental peut étre réalisé en pré, en per ou en post laparotomie (Fig 31, 32).

— Exposition : L'écarteur de Lone Starr expose le périnée apres mise en place d’une
compresse bétadinée en intra-anal afin d’éviter une contamination éventuelle.

— Incision circulaire du canal anal interne : Elle se fait au bistouri électrique sur toute son
épaisseur a 1 ou 2 cm sous la tumeur et a 0,5 cm au-dessus de la ligne pectinée, et
perpendiculairement a la paroi digestive qui ensuite refermée par un fil pour éviter

I’ensemencement des selles et surtout des cellules néoplasiques.
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Dissection inter-sphinctérienne chemine entre le sphincter interne et externe. Elle a été
alors amorcée dans un plan avasculaire, réalisée quadrant par quadrant d’abord en
postérieur puis latéralement sur 3 a 5 cm (voire 8 cm chez ’lhomme) afin de rejoindre la
dissection abdominale et enfin en antérieur.

La connexion entre dissection abdominale et pelvienne est alors obtenue.

Afin de réalisée la dissection antérieure, le bord supérieur du sphincter externe est
disséqué avec cheminement le long de la face postérieure de la prostate ou du vagin.
L’Anastomose colo-anale est réalisée par 04 points cardinaux puis 02 a 03 points au
niveau de chaque quadrant, prenant la totalité de la paroi colique et d’autre part
I’épaisseur du sphincter interne. Elle est réalisée en latéro-terminale en cas de réservoir

en J et en termino-terminale dans tous les autres cas (Fig. 33, 34, 35, 36).

Figure 31: Exposition du périnée (Chirurgie A — CHUC)
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Figure 33: Fin de I'incision circonférentielle (Chirurgie A— CHUC)

72



Méthodologie de travail

Figure 35: Anastomose colo-anale (Chirurgie A— CHUC)
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Figure 37: Piéce de proctectomie aprés TME par RIS 1 (Chirurgie A— CHUC)
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Figure 38: Piéce de proctectomie aprés TME par RIS 2 (Chirurgie A— CHUC)
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dantate ling

3

Figure 1. Injection of diluted ornipressin solution between the external and internal anal sphincter.
Figure 2. Circumferential incision of the anal mucosa with special attention to preserve a sufficient length of anoderm.
Figure 3. Preparation of the “intersphincteric space” is facilitated by contact with the “abdominal surgeon.”

Figure 4. After circumferential preparation the rectum is mobile and the external sphincter has been completely pre-
served.

Figure 5. After resection of the specimen the colon is pulled through the anal canal.

Figure 6. A coloanal anastomosis is performed with single sutures taking the anus and parts of the external anal
sphincter.

Figure 39: Etapes de la dissection périnéale [128]
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VII1.2.3.4.8 lléostomie de protection [129]

L’anastomose est d’autant plus exposée au risque de fistule qu’elle a été réalisée trés bas dans

la cavité pelvienne déshabitée de son atmosphére cellulo-graisseuse rectale.

L’iléostomie est facile a réaliser, située dans un secteur qui ne risque pas de compromettre la
vascularisation du colon. L'inconvénient de l'iléostomie est représenté par des irritations

cutanées, la déshydratation et le risque d’occlusion postopératoire.

Il est a noté que les colostomies de décharge étaient réalisées car mieux tolérées, leur
appareillage est facile et le risque de déshydratation et d’occlusion mécanique est quasi nul.
Cependant la réalisation technique peut étre complexe et blesser I'arcade vasculaire du colon

raison pour laquelle elle est actuellement abandonnée.

L'intervention est terminée chez tous les patients par la confection d’une iléostomie latérale de
protection qui a été refermée 6 a 8 semaines apres.

VIIl.2.3.4.9 Reconstruction rectale aprés proctectomie

La perte du rectum expose a des troubles fonctionnels regroupés sous le terme de syndrome
rectal qui associe la fréquence des selles, leur fragmentation, la perte de la distinction entre les

gaz et les matiéres, la sensation d’évacuation imparfaite et des impériosités défécatoires.

Pour pallier a ce syndrome rectal, plusieurs types de réservoirs ont été proposés :

VII.2.3.4.9.1 Réservoir colique en |

Le colon iliaque est extériorisé en repérant le futur sommet du réservoir
La longueur du réservoir est établie sur 7 cm et le colon est agrafé par une pince GIA soit par
I'introduction de la pince par le sommet ou par les deux jambages [129].

Le réservoir colique en « J » peut étre confectionné manuellement ou a la pince GIA. Ce dernier
procédé est plus rapide : la pince peut étre introduite par I'extrémité du réservoir et la bouche

d’introduction sera la zone d’anastomose.

Lorsque la pince est introduite par la base des deux segments du réservoir, il faut bien veiller a
avoir tout agrafé et surtout le point muqueux résiduel intraluminal, et fermer la zone

d’introduction de la pince.
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V111.2.3.4.9.2 Coloplastie transverse

Elle a le méme principe que la stricturoplastie. Une incision verticale colique sur 8 cm sur le bord

anté-mésenterique et la suture est réalisée de facon perpendiculaire.

V1I1.2.3.4.9.3 Anastomose latéro-terminale (nicro-réservoir)
Elle permet de réaliser un mini-réservoir. L’anse borgne est de 4 cm.

L’anastomose colo-anale ou colorectale basse est réalisée 5 cm en amont du bout colique distal.

Elle laisse ainsi un petit segment colique qui peut avoir un effet de réservoir

Nos patients ont été opérés 6 a 8 semaines aprées la fin de la radio-chimiothérapie pour les
tumeurs classées T3 et immédiatement aprés préparation du bilan pré-anesthésique pour les

tumeurs classées T2.

VIII.2.3.5 Critéres de jugement et suivi

Dans I'immédiat :
lIs ont été principalement basés sur :

— Un critere principal prenant en considération une résection RO a savoir :

o Une marge de résection distale saine de 1cm

o Une marge de résection circonférentielle saine de plus de Imm

o Un statut ganglionnaire répondant aux normes de plus de 12 ganglions
— Des critéres secondaires basés sur :

o Les complications post opératoires

o Les éventuelles récidives locorégionales

o Les localisations secondaires
A distance :
Les parametres de surveillance ont été :

— Un examen clinique effectué tous les trois mois durant 3 ans puis tous les six mois
jusgu’a 5 ans et ce selon les recommandations de la NCCN (Network Compréhensive
Cancer Network) [38], la SNFGE (Thesaurus national de cancérologie digestive) [66].

— Un dosage du taux d’ACE a chaque examen clinique.

— Une coloscopie (aprés 3 mois) afin de dépister d’éventuelles Iésions métachrones en
post opératoire si la lIésion initiale avait été infranchissable.

— L’écho-endoscopie rectale avec une éventuelle cytoponction échoguidée afin de

confirmer une éventuelle récidive locorégionale suspectée a I'imagerie.
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Une tomodensitométrie thoraco-abdominopelvienne tous les 3 mois pendant 3 ans puis
tous les 6mois jusqu’a 5ans (SNFEG)

Eventuellement une IRM en cas de difficulté diagnostique.

Un TEP-scan pouvant permettre de différencier devant une masse pelvienne entre une
fibrose et récidive postopératoire.

Une évaluation de la résection inter-sphinctérienne sur le plan fonctionnel (continence
post opératoire) est appréciée par le score de Wexner (Tab. 6) aprés fermeture de
I'iléostomie et ce apres 6, 12 et 18 mois.

Cette évaluation a été appliquée a 26 patients aprés élimination du patient ayant subi

une résection type R1 et ayant eu une récidive.

Tableau VI: Score de Wexner [130]

Type d'incontinence Fréquence

Jamais  Rarement Parfois  Souvent  Toujours

Selles solides 0 1 2 3 4
Selles liquides 0 1 2 3 4
Gaz 0 1 2 3 4
Port d'une protection 0 1 2 3 4
Retentissement sur la vie quotidienne 0 1 2 3 4

¢ Rarement : <1/mois

o Parfois : <1/semaine et > 1/mois
o Souvent : <1/jour, >1/semaine

o Toujours :>1/jour.
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IX. RESULTATS

IX.1 Caractéristiques de la population d’étude

IX.1.1 Données épidémiologiques

IX.1.1.1 Nombre de patient

Notre étude a inclus 30 patients, le nombre de 50 initialement prévu n’a pu étre atteint du fait
du degré évolutif de certaines tumeurs, du refus de participation et de I'exclusion des patients
perdus de vus (07).

1X.1.1.2 Age

L’age moyen des patients était de 57,5 + 11,11 ; avec des extrémes de 39 et 83 ans

Tableau VII: Distribution selon la tranche d'dge

Fréquence 1 10 8 11

12

<40 40-50 51-60 > 60

Figure 40: Distribution selon la tranche d'dge
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1X.1.1.3 Sexe

Notre étude a concerné 20 patients de sexe masculin (66,7%) et 10 de sexe féminin (33,3%) avec

un sex-ratio de 2/1.

Tableau VIII: Distribution selon le sexe

Fréquence 10 20

Figure 41: Distribution selon le sexe

IX.1.1.4 BMI

Le BMI moyen des patients était de 22,5 + 3,8 avec des extrémes de 15,4 et 25,9.

IX.1.2 Données cliniques

Les circonstances de découverte ont été la rectorragie chez 26 patients (86,6%), les troubles du

transit chez 16 patients (53,3%).

Tableau IX: Circonstances de découverte

Fréquence 26 16
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26

19,5

13

6,5

RECTORRAGIE TROUBLE_TRANSIT

Figure 42: Circonstances de découverte

Le syndrome de Bensaude a été noté chez 23 patients (76,7%).

Tableau X: Syndrome de Bensaude

Fréquence 23 7

Figure 43: Syndrome de Bensaude
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Le toucher rectal a retrouvé une tumeur circonférentielle dans 17 cas (56,7) et hémi-

circonférentielle 13 cas (43,3%)

Tableau XI: Toucher rectal

Fréquence 17 13

HEmitCirconterentielle

488195

Conférentielle
56,7 %

Figure 44: Toucher rectal

IX.1.3 Données biologiques

Les dosages des ACE ont été effectués a titre de référence en préopératoire pour tous les

patients. 63,3% se sont révélés étre normaux.

Le taux moyen d’ACE a été de 5,3 + 2,88 ng/ml

Tableau XlII: ACE

Fréquence 19 11
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Figure 45: ACE
IX.1.4 Données de I'imagerie (IRM)

1X.1.4.1 Taille de la tumeur

La taille tumorale moyenne dans notre série a été de 5.1 + 1.7 cm avec des extrémes de 2,1cm

et 8.8 cm.
IX.1.4.2 Classification TNM pré-thérapeutique (IRM)

Tableau XlllI: Classification TNM pré-thérapeutique

Fréquence |2 6 14 1 7

14

10,5

3,5

T2NOMO T3INOMO T3INTMO T3IN2MO T3INXMO

Figure 46: Répartition selon la classification TNM pré thérapeutique
IX.1.4.3 Distance tumeur / marge anale endoscopique :

A I'endoscopie la distance moyenne par rapport a la marge anale a été de 4,26 + 0,9 cm, avec

des extrémes de 2 cm a 6 cm.
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Cette mesure endoscopique est confrontée aux données du toucher rectal et de I'IRM

IX.1.5 Classification chirurgicale du bas rectum

Selon la classification chirurgicale du bas rectum basé sur le toucher rectal et '|RM, nos malades

sont répartis comme suit

\JJ “'\ Typel: B \\%
W I

Supra-anal

i

Type lll :

Infra-anal

Figure 47: Classification chirurgicale du bas rectum [106]

Tableau XIV: Classification du bas rectum

Type | Type Il Type Il Type IV

Fréquence |0 21 9 0
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Figure 48: Classification du bas rectum

IX.1.6 Données thérapeutiques

I1X.1.6.1 Radio-Chimiothérapie

La radio-chimiothérapie a été pratiquée chez tous les patients porteurs de tumeurs classées T3

Tableau XV: Radio-chimiothérapie

Fréquence 28 2

Figure 49: Chimio-Radiothérapie
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IX.1.6.2 Doses de la Radiothérapie Externe (RTE)

Les doses ont été de :

— 45 Gy dans 41,4% des cas

— 50 Gy ou 50,4 Gy (selon le fractionnement) dans 58,6% des cas

Tableau XVI: Doses en Radiothérapie

Fréquence 12 4 12

Figure 50: Dose totale en RTE

1X.1.6.3 Fractionnement

Il a été effectué un fractionnement de 1,8 Gy/semaine dans 82,8% et de 2 Gy/semaine dans

17,2%.

Tableau XVII: Dose par séance

Fréquence 24 4
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Figure 51: Fractionnement de Dose en RTE

IX.2 Données post-opératoires et évaluation de la qualité de
I'exérese :
IX.2.1.1 Marge distale :

La marge de résection distale a été saine dans 96,7% (n=29). Seul un patient avec une marge
distale positive n’a pu bénéficier d’'une amputation abdomino-périnéale du fait de la découverte
de métastases pulmonaires et hépatiques. Le patient a été orienté en oncologie pour une

chimiothérapie.

Tableau XVIII: Marge distale

Fréquence 29 1
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Envahie
3,8 %

Figure 52: Marge Distale
I1X.2.1.2 Marge circonférentielle (CRM) :

La marge de résection circonférentielle est jugée positive si elle est inferieure a 1Imm. Le taux de
marge circonférentielle positive a été retrouvé dans notre série chez 2 patients soit 6,7% des

cas.

Tableau XIX: Marge circonférentielle

Fréquence 2

Envahie
6,7 %

Figure 53: Marge latérale
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IX.2.1.3 Classification pTNM

Il a été constaté que dans plus de la moitié des cas (53,3%), I'envahissement tumoral avait
dépassé la séreuse (pT3). Dans 1/3 des cas (33,3%) la tumeur était restée confinée au niveau de

la paroi rectale (pT2). Enfin dans 13,4% la piece opératoire a été totalement stérile (pTO).

Tableau XX: Classification pTNM

PTONOMO | PT2NOMO | PT2NXMO [ PT3NOMO | PT3N1AMO | PT3N1CMO | PT3N2MO | PT3NXMO

Fréquence |3 10 1 8 1 3 1 3

PTONOMO PT2NOMO PT2NXMO PT3INOMO PT3NTAMO PT3NICMO PT3IN2MO PT3NXMO

Figure 54: Classification pTNM

Les 30 patients ayant eu une résection inter-sphinctérienne ont été répartis comme suit :

— Stade 0 (pTONO): 3 patients (10%) avec une réponse complete aprés radio-
chimiothérapie)

— Stade | (pT 1-2NO0) :10 patients (33,3%)

— Stade Il (pT3-4N0) : 8 patients (26,6%)

— Stade lll (pT 1-4N1-2) :9 patients (30%)

En comparant la classification TNM et pTNM nous avons constaté une régression tumorale

(downstaging sur le T) dans 40% des cas.

Tableau XXI: Downstaging

Oui Non

Fréquence 12 18
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Figure 55: Downstaging

IX.2.1.4 Nombre de ganglions prélevés

Nous avons noté que le nombre de ganglions retrouvés sur la piece opératoire était supérieur a
10 (60,7% des cas) et inférieur a 10 (39,3% des cas réalisant une moyenne de 10 + 2,5 avec des

extrémes de 7 et 18.

Tableau XXII: Nombre de ganglions prélevés

Fréquence 12 18

Figure 56: Nombres de ganglions prélevés
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1X.2.1.5 Résection RO

La résection RO est définie par une marge circonférentielle négative et une marge distale saine.

Tableau XXIlI: Résection chirurgicale

Fréquence 27 3

Figure 57: Résection chirurgicale
I1X.2.1.6 Complications postopératoires

1- Précoces

Il a été noté une rétention urinaire transitoire due a un étirement des nerfs (10% des cas) ainsi

gu’une fistule digestive dans 6,7% classées grade Il selon la classification de Clavien-Dindo.

Tableau XXIV: Complications postopératoires précoces

Fréquence 25 3 2
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Fistule
6,7 %

RetentiontUninaire
10,0 %

Figure 58: Complications précoces

2- Tardives
Les complications tardives constatées se résument essentiellement en :

— Des sténoses anastomotiques : observées dans 10% des cas, lesquelles ont régressé
apres plusieurs séances de dilatation classées grade llla selon la classification Clavien-
Dindo.

— Des éventrations dans 6,66% des cas classées lllb selon la classification Clavien-Dindo.

Tableau XXV: Complications postopératoires tardives

Fréquence |25 3 2

93



Résultats

30

22,5

15

7,5

AUCUNE STENOSE ANASTOMOSE EVENTRATION

Figure 59: Complications tardives

I1X.2.1.7 Reprises chirurgicales

Elles ont concerné 12 de nos patients :

— Colostomie de décharge pour 4 patients afin pallier a des résultats fonctionnels
médiocres.

— AAP chez 3 patients pour récidives locorégionales

— Cure d’éventration chez deux autres patients.

— Dilatation anale chez trois patients

Tableau XXVI: Reprise chirurgicale

Fréquence 18 4 3 2 3

13,5

4,5

AUCUNE COLOSTOMIES DILATATIONS EVENTRATIONS RECIDIVES

Figure 60: Reprise chirurgicale
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IX.2.1.8 Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 9,4 + 2,4 jours avec des extrémes de 5 et 14 jours.

IX.2.1.9 Résultats oncologiques

— Des récidives locorégionales dans 10% des cas.

— Des métastases a distance dans 3,33% des cas.

Tableau XXVII: Résultats oncologiques

Recidive | Meta Pulmonaires

Fréquence |3 1

IX.2.1.10 Evaluation de la continence
La moyenne du score de Wexner a été :

— A6moisde9,5+2.8;

— Al12moisde8,8+2,7;

— Enfina 18 moisde 8,4 + 2,7.

L’évaluation de la continence se résume comme suit :

— Bonne continence : 14 patients (53,8 %)

— Incontinence modérée : 8 patients (30,7%)

Cet aspect de continence modérée a été géré par des régulateurs du transit, les lavements

a base de glycérine et des séances de rééducation
— Mauvaise continence : 4 patients (15,38%) ayant nécessité une colostomie de décharge
définitive.
— Nous avons constaté que la continence s’améliore au fil du temps pour se stabiliser ce

qui est reflété par la décroissance du score de Wexner (Fig. 62).
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Figure 61: Evolution du Wexner

IX.3 Survie / mortalité

La mortalité post-opératoire immédiate a été nulle ; par contre, a distance nous avons eu 6,7%

de déces apres une observation de 60 mois. La survie globale est de 93,3% (Fig. 63)

0.25 0.50 0.75 1.00

0.00

Kaplan-Meier survival estimate

—

0 20 40 60

analysis time

Figure 62: Courbe de survie générale

Apreés un suivi médian de 5 ans, nous avons collige 10% (n=3) récidives locales et 3,33% (n=1) de

récidives a distance (métastases pulmonaires).
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IX.4

Récapitulatif des résultats

Tableau XXVIII: Récapitulatif des résultats

Nombre Malades 30
Moyenne age (ans) 57,5+11,1
% O 66,7 %
Moyenne BMI 22,5+3,8
Movyenne ACE (ng/ml) 53+2,9
T2NOMO 2
T3NOMO 6
TNM Préthérapeutique T3N1MO 14
T3N2MO 1
T3NxMO0 7
Radio-Chimio 93,3%
Marge distale saine 96,7 %
CRM saine 93,3%
pTONOMO 3
pT2NOMO 10
pT2NxMO 1
pT3NOMO 8
pTNM
pT3N1aMO 1
pT3N1cMO 3
pT3N2MO 1
pT3NXMO 3
Moyenne GG prélevés 10+2,5
Fistule 6,7 %
Complications post-op précoces
Rétention urinaire 10 %
Sténose 10 %
Complications tardives
Eventration 6,7 %
Nombre de reprise chirurgicale 12
Moyenne de la durée d’hospitalisation (jours) 9,4+2,4
6 mois 9,5+2,8
Moyenne du score de Werner 12 mois 8,8+2,7
18 mois 8,4+2,7
RLR 10 %
Résultats oncologiques
Métastases a distance 3,3%

Résultats
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X. DISCUSSION

Le cancer colorectal représente un probleme de santé publique mondial. Chaque année pres
d’un million et demi de nouveaux cas sont diagnostiqués dans le monde. 35% des localisations

colorectales sont rectales et parmi elles un tiers siége au niveau du bas rectum [131].

En Algérie, comme dans tous les pays africains, I'incidence du cancer rectal est en augmentation

ces derniéres décennies contrairement au reste du monde ou l'incidence est en léger déclin.

La chirurgie demeure le maillon fort du traitement du cancer rectal bien que les traitements
néo-adjuvants et adjuvants ont beaucoup amélioré I'évolution et le contrdle local et a distance
de la maladie. Si la prise en charge thérapeutique du cancer du haut et moyen rectum est
actuellement bien codifiée, elle a été et demeure encore discutée pour les cancers du bas et trés

bas rectum.

X.1 Données épidémiologiques

Le tableau 29 montre le nombre et le profil épidémiologique des patients inclus dans les

différentes études comparatives.

Nous avons inclus 30 patients, exclusion faite des perdus de vue. La taille réduite de notre
échantillon est expliquée par le fait d’une difficulté de recrutement des patients a un stade
d’opérabilité, de plus les localisations rectales basses sont moins fréquentes que celles du haut
et moyen rectum. Néanmoins ce faible taux est corroboré par les résultats des différentes séries
et pour lesquelles nous avons noté dans 6 publications un nombre similaire variant entre 20 et
38 de patients [11, 132-136]. Seul en Europe Schiessel (Autriche) [137], Rullier [138] et Denost
(France) [139] et EIdamshety (Italie) [140] et en Asie, Sun (Chine) [141] ont publié des séries dont

nombre de patients était respectivement de 121, 92, 302 et 102.
La palme revient au japonais Yamada [142] avec ses 2125 patients opérés.

Ces nombres élevés s’expliquent soit par des études multicentriques [141, 142] soit par des

durées d’étude longues allant jusqu’a 25 ans comme celle de Denost [139].

Concernant I'age, la moyenne de notre série a été de 57,57 + 11,11 ans. Cette moyenne se
retrouve dans les différentes séries colligées (Tab. 29) celles publiées par Rullier en 2005 [138]

et Molnar en 2018 [136] avoisinants des taux de 65 et 66 ans.

Enfin Le taux moyen de BMI n’a pas été relevé dans toutes les séries néanmoins celles publiées

sont proches de celui de notre série (22,5). A signaler que dans les séries de Edamshety [140]
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et celle de Denost [139], la moyenne du taux de BMI a été aux alentours de 25. Ce BMI élevé

peut étre a I'origine de difficultés opératoires et retentissement sur les résultats oncologiques
et fonctionnels [127]. En effet chez le patient obése, le mésorectum est épais et exposé a des

difficultés de dissection dans un pelvis étroit [143].

Tableau XXIX: Comparaison des différentes études

Année Auteurs N Age moyen % du sexe masculin | BMI moyen
1994 Schiessel, Autriche [11] 38 56 (NR) 55,2 NR
2004 Saito, Japon [132] 35 59 (27, 72) 82 NR
2005 Rullier, France [138] 92 65 (25, 80) 57 NR
2005 Schiessel, Autriche [137] 121 65,2 (NR) 68% NR
2007 Chamlou, France [133] 30 58,9 (27,82) 65% NR
2015 Kanso, France [134] 34 59 (32, 82) 73 24
2017 Mahalingam, Inde [135] 35 50 (28, 69) 63 23
2018 Molnar, Roumanie [136] 20 66 (NR) 75 NR
2019 Yamada, Japan [142] 2125 | 60,5 (NR) 75,6% NR
2020 Eldamshety, Italie [140] 70 58,33 (28,82) | 60 25,86
2020 Sun, Chine [141] 102 56,9 (NR) 63,6 23,4
2020 Denost, France [139] 302 63,66 (22,90) 67% 25
2021 Notre série 30 57,5 66,67 22,5

X.2 Données cliniques

Jadis, par crainte de l'infiltration de la paroi rectale sous la tumeur, il a été imposé la regle des 5
cm comme marge distale de sécurité impliquant une amputation abdominopérinéale pour les
tumeurs du moyen et bas rectum. Heureusement qu’a I'aube des années 80 la confrontation

des RLR aux données de I'analyse des pieces opératoires a réussi a réduire cette marge a 2 cm.

Aux alentours de 2005, il a été suggéré qu’on pouvait se suffire d’'une distance de 1cm sous la

tumeur tout en restant carcinologique [144-146].

Nous constatons dans les données de la littérature (Tab 30) que la majorité des auteurs ont eu

une distance moyenne variant entre 3 et 5,4 cm.

Dans notre série, La distance moyenne de la tumeur par rapport a la marge anale a été de 4,6 +

0,9 cm en accord avec plusieurs séries de la littérature. Cette distance par rapport a la marge
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anale relativement haute chez nos patients explique le fait d’avoir eu une marge distale négative

chez 29 patients car nous avions largement les 2 cm sous la tumeur.

Et de ce fait nous avons pu également réaliser une RIS partielle (résection partielle du sphincter
interne) et une anastomose colo-anale relativement haute permettant de meilleurs résultats

fonctionnels.

Tableau XXX: Distance moyenne de la tumeur par rapport a la marge anale

Année Auteur Distance moyenne/ MA (cm)
1994 Schiessel, Autriche [11] 5,4

1999 Rullier, France [147] 3,6

2005 Schiessel, Autriche [137] 3

2007 Chamlou, France [133] 3,5

2009 Saito, Japon [132] 3,4

2019 Yamada, Japon [142] 5,4

2020 Sun, Chine [141] 31

2020 Xv, Chine [148] 4,3+0,7

2021 Notre série 4,6

X.3 Données biologiques

Dans notre série le taux d’ACE était inférieur ou égal a 5 ng/ml dans 63,33% des cas et supérieur

a 5ng/ml dans 36,33%.

Le taux moyen d’ACE a été de 5,3 * 2,88 dans notre série. Ce taux a surtout servi de référence

dans le suivi des patients pour la détection d’éventuelles récidives, locales ou a distance.

Tableau XXXI: Taux moyen d’ACE

Année Auteur Moyenne du taux d’ACE
2018 Tsukamato [149] 3,0

2020 Eldamshety [140] 3,75

2021 Shin [150] 2,3+4,8

2021 Notre série 53+2,88

X.4 Données d’imagerie

La taille tumorale a été en moyenne de 5,05 * 2,1cm dans notre série.
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Tableau XXXII: Taille moyenne de la tumeur

Années Auteurs Moyenne de la taille tumorale (cm)
1999 Rullier [147] 4,3

2013 Zhang [151] 3,8

2016 Beppu [152] 3,2+1,5

2020 Xv [148] 3,76

2021 Notre série 505%2,1

Le stade tumoral est réparti comme suit selon la classification TNM. Nous avons constaté dans

notre série que la majorité des patients ont été classés T3 ce qui démontre le retard diagnostique

d’ol I'indication d’une radio-chimiothérapie préopératoire.

Ce traitement néoadjuvant comporte des avantages et des inconvénients.

Son principal avantage réside en la réduction tumorale permettant de réaliser une
résection inter-sphinctérienne en toute sécurité oncologique c’est-a-dire I'obtention
d’une marge de résection distale et de résection circonférentielle indemne de toute
infiltration tumorale. Ce traitement néoadjuvant a beaucoup contribue a élargir les
indications de la RIS [139, 145, 147, 153], bien qu’il n’ait pas influence les taux de
récidive locale et de survie. Cependant certains auteurs demeurent sceptiques quant a
I'utilisation de la RIS pour les tumeurs classées T3 et T4 [154, 155]. Dans notre série les
T4 et les T3 mauvais répondeurs ont été exclus de I'étude. La sélection des patients
candidats a une résection inter-sphinctérienne demeure capitale du fait du risque de
récidives locorégionales en cas d’infiltration des marges distales ou circonférentielles
sera la cause de récidive locorégionale.

Le principal inconvénient du traitement néoadjuvant réside dans la possibilité de
mauvais résultats fonctionnels. Le tableau 33 et la figure 64 résument les différents
stades tumoraux diagnostiqués en préopératoire. Nous constatons que la majorité des
patients pris en charge étaient classés T3 et présents dans toutes les séries. La prise en
charge des tumeurs T4 est moins fréquente puisqu’elle varie selon les séries de 0 a
qguelques cas (Denost [139] et Yamada [142]). Seule la derniere publication francgaise de
Denost portant sur une grande série de 302 patients et étalée sur 25 ans a pris en
considération la prise en charge des tumeurs T3/T4 dans 85% des cas de la série avec
des résultats oncologiques appréciables ce qui démontre la faisabilité de la RIS dans ces

formes avancées [139].
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Années Auteurs Stade tumoral en préopératoire
1994 Schiessel [11] TNM T1(4), T2(12), T3(5), T4(13)
1999 Rullier [147, 156] TNM T2(5), T3(23), T4(3)

2000 Kohler [157] TNM T1(58), T2(13), T3(29)

2005 Schiessel [137] Dukes A(41), B(28), C(31)

2006 Saito [158] TNM T1(46), T2(78), T3(103)

2009 Yamada [159] TNM T1(45), T2(22), T3(33)

2019 Yamada [142] TNM T1(64) T2(150) T3(180) T4(8)
2020 Denost [139] TNM T1(8) T2(33) T3(232) T4(30)
2021 Notre série TNM T1(0), T2(2), T3(28)

232

180
150

I 33 20 [
0 .5 23 3 ™ K I22:-,,,.0I w8m mm ‘.02380

Figure 63: Stade tumoral selon la classification TNM

X.5 Données du traitement néo-adjuvant

La radio-chimiothérapie a été pratiquée chez 96,7% de nos patients avec une dose totale de

50Gy dans 58,6% des cas avec un fractionnement 1,8Gy par semaine dans 82,8% des cas. Une

régression tumorale (downstaging) a été observée dans 40% des cas.

Le traitement néoadjuvant par radio-chimiothérapie entraine une réduction de la taille tumorale

(downsizing) et du stade tumoral (downstaging) ce qui facilite la réalisation de la RIS sans

compromettre les résultats oncologiques [139]. Ceci est résumé dans le tableau 34 et dans

lequel nous avons constaté que dans la série de 'américain Weiser le downstaging a été observé
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dans 66% des cas lui permettant de réaliser plus de RIS sans compromettre les résultats

oncologiques.

Tableau XXXIV: Downstaging

Année Auteur RCT% Downstaging %
1995 Bannon [160] 100 NR
2002 Rullier [144] 83,87 46
2009 Krand [156] 60 NR
2009 Weiser [161] 100 66
2021 Notre série 96,7 40

NR : non relevé

Un downstaging est observé aprés un traitement néoadjuvant dans 50 a 60% des cas et une

réponse compléte est notée dans 20% des cas [162-168].

Dans la cohorte MERCURY [169], le degré de régression tumorale est évalué par IRM. Les
patients avec un grade de régression tumorale médiocre avaient un taux de survie a 5 ans de

27% contre 72% pour les patients un bon grade de régression tumorale.

De méme dans I'essai clinique CAO/ARO/AIO 94, les patients avec une réponse compléte avait
une incidence de 10% quand a I'apparition des métastases a distance a 10 ans et un taux de
survie sans récidive de 89,56% alors que les patients avec une mauvaise réponse tumorale

I'incidence était respectivement de 39,6% et 63% [170].

De plus une revue de littérature récente de 725 patients a montré le taux de survie a 5 ans était
respectivement de 90,5% ; 78,5% et de 58,5% chez les patients avec une bonne, intermédiaire,

et mauvaise réponse [162].

Ceci démontre la valeur pronostique importante de cette réponse tumorale au traitement
néoadjuvant. 'EORTC 22921 a montré que les patients qui sont dégradés en ypTO-2 sont plus
habilités a recevoir une chimiothérapie adjuvante que les patents ypT3-4. Il n'y a pas d’étude
prospective qui montre le bénéfice de ce traitement adjuvant chez les patients avec un
downstaging cependant le NCCN demande a proposé tres sérieusement les patients rétrogradés

pour une chimiothérapie adjuvante [38].
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X.6  Principaux résultats
X.6.1 Les complications post-opératoires précoces
Tableau XXXV: Complications post-opératoires précoces
Auteurs/années Nombre Fistules Rétention urinaire | Durée de séjour
de patient
Schiessel 1994 [11] 38 5,2% 0 NR
Bannon 1995 [160] 52 0,9% NR NR
Schiessel 2005 [137] 121 5,1% 0 NR
Saito 2006 [158] 228 1,3% NR NR
Yamada 2009 [159] 100 1,7% NR NR
Mahalingam 2016 [135] 35 0% NR 11
Sun 2020 [141] 102 0,9% 0,9% 6,8%+2,7
Eldamshety 2020 [140] 93 NR 1,0% 15,40 + 10,25
Xv 2020 [148] 264 3,0% 1,1% 16
Denost 2020 [139] 302 NR NR 13
Notre série 2021 30 6,7% 10% 9,4+24

X.6.2 Les complications tardives
Tableau XXXVI: Complications tardives

Auteurs/Années Nombre patient Sténoses anastomotiques Eventrations
Schiessel 1994 [11] 38 7,8%(n=3) NR
Kohler 2000 [157] 100 10% NR
Krand 2009 [156] NR 2% NR
Yamada 2009 [159] NR 8,4% NR
Weiser 2009 [161] NR 16% NR
Sun 2020 [141] 102 2,9% 0,9%
Xv 2020 [148] 264 1,1%(n=3) NR
Eldamshety 2020 [140] 923 3,2% NR
Notre série 30 10% 6,66%

Comme le montrent les tableaux XlII et XIV la morbidité précoce et tardive aprés une résection

intersphinctérienne ainsi qu’il a été relevé dans trois revues de la littérature [162, 171, 172], la

morbidité totale varie entre 7,5 et 38,5% et a été réparti comme suit selon les séries ;

— Les fistules variaient de 0,9 a 5,1
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— Les abceés pelviens variaient de 0 a 5,6%

— Les hématomes pelviens de 0 a 6%

— Les complications pariétales variaient de 1,8 a 9%
— Les nécroses coliques variaient de 0 a 2%

— Et enfin les sténoses anastomotiques variaient de 8,2 3 23,3 %

La morbidité post opératoire précoce et tardive observée dans notre série est en accord avec

celles de la littérature (Tab 35 et 36).

Nous n’avons colligé ni lachage anastomotique, ni sepsis pelvien du fait que dans la majorité des

cas il a été réalisé une anastomose colo-anale directe sans réservoir.

Concernant la durée de séjour, elle n’a pas été relevé dans toutes les séries cependant la
moyenne des durées de séjour dans notre série s’inscrit dans I'intervalle des autres séries (tab

XI).

Une étude chinoise [173] a analysé chez 132 patients, en 2018, deux complications observées
dans les suites chirurgicales d’une résection inter-sphinctérienne pour cancer du bas rectum, la
fistule anastomotique et sténose. Elle a révélé un taux élevé de fistules anastomotiques suivi de

sténoses notamment chez les patients de sexe masculin ayant une colite radique.

X.6.3 Résultats oncologiques

Lors de la pratique de la résection inter-sphinctérienne pour les tumeurs du bas rectum,

I’objectif est d’obtenir des marges de résection distale et latérale (circonférentielle) saines.

Les facteurs de risque de récidive locale sont des marges de résection infiltrées (CRM+ et DRM+),
des ganglions envahis ; un envahissement vasculaire, lymphatique ou perinerveux ; un faible

degré de différenciation.

lIs sont presque tous liés au patient ou a la tumeur et ne sont pas tous contrélables par le

chirurgien.

Les principes de la chirurgie rectale s’articulent autour de la réalisation d’'une résection a marges
saines (RO) avec une excision totale du mésorectum. Une DRM négative est une norme établie
dans la chirurgie rectale cependant sa longueur a fait I'objet de débats évoluant de 5cma 1 cm.
Une meilleure connaissance des voies de dissémination ainsi que l'utilisation de la radio-
chimiothérapie ont permis une réduction a 1cm. Mezhir et al [174] ont montré que le cancer
rectal traité par RCT a rarement une propagation intramurale distale au-dela de 1cm confirmant
la publication de Shirouzu [9] qui a montré qu’une propagation microscopique distale était

supérieure a 1cm chez seulement 0,9% des patients.
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Une marge distale infra-centimétrique s’avere compatible avec des résultats oncologiques

acceptable dans plusieurs études telles que celle de Bhamre [175].

Ces dernieres révélations ont encouragé les chirurgies conservatrices notamment les résections
intersphinctériennes pour les tumeurs rectales basses. Mais il faut savoir que certaines études
continuent a remettre en cause la crédibilité d’'une marge infra-centimétriques impliquant une
réponse variable au traitement néoadjuvant et les résultats médiocres chez les mauvais

répondeurs [176].

En 2006, Glynne-Jones a montré que la CRM est tres mal documentée dans la littérature et doit
étre mesurée dans tous les cas et définis comme envabhie si elle est inférieure ou égale a 1Imm

(177].

En 2008, Nagtegaal et Quirke ont établi que la CRM est I'un des facteurs principaux pronostiques

dans le cancer du rectum.

Afin d’étudier la CRM, les piéces opératoires sont fixées et encrées et la tumeur est coupée
perpendiculairement. La CRM est mesurée comme la distance la plus longue de la tumeur

jusgu’au bord sain des tissus mous encrés.

La définition de la CRM positive est encore débattue, des auteurs proposent 2 mm au lieu de
1mm [178, 179], cependant la majeure partie de la littérature définit une CRM positive de moins

de 1mm de la surface de coupe et recommandée par la NCCN.

Depuis sa toute premiére description en 1986 par Quirke [180] qui a clairement établi la relation

entre la CRM et la RL.

Adam et Al [181] ont rapporté que la récidive locale est liée a la positivité de la CRM, 78% de RL

avec CRM + contre 10% avec CRM.

La localisation antérieure est un facteur de risque indépendant de CRM positive et doit étre

considérée dans les choix thérapeutiques.

Cependant la CRM peut étre prévue par lI'imagerie et influence la stratégie thérapeutique (CRT,
CT). Larésection méticuleuse du mésorectum, réalisée dans un plan embryologique permet une

CRM négative.

Dans une revue de littérature et métanalyse, sur 85048 patients atteints de cancer rectal, il a
été identifié que la CRM est restée un facteur de mauvais pronostic indépendant pour la RL et

la survie [182].
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Dans notre série le taux de marge distale infiltrée a été de 3,3% et celui de l'infiltration de la

marge circonférentielle de 10% ce qui est en adéquation avec les données de la littérature.

Ainsi dans la publication de Martin [162], il a été par noté un taux de CRM positive variant entre
0 et 11% selon les séries, un taux moyen de résection RO de 96% et un taux de récidive

locorégionale moyen de 6,7%.

Il en est de méme pour le japonais Shirouzu ou le taux de CRM positive varie de 4 a 19,6% et le

taux de RLRde 034 22,7% [171].

Tableau XXXVII: Nombre de ganglions prélevés en moyenne aprés une RIS

Auteurs / Années Nombre de ganglions prélevés en moyenne apreés une RIS
Y. Xv 2020 [148] 15

S. Tsukamoto 2018 [149] 33 (10-88)

J. Shin 2021 [150] 12,0+6,8

G. Sun 2020 [141] 14 (10-15) Apres RCT 10 ; Sans RCT 15

W. Xiaosong 2020 [183] 11,4

Notre étude 102,55

Le nombre de ganglions métastatiques est I'un des facteurs pronostiques du cancer rectal. Le
pronostic des patients avec des ganglions métastatiques est plus mauvais que celui des patients

avec des ganglions négatifs [184].

Actuellement I'UICC et I’AJCC considerent que le nombre de ganglions métastatiques est un
facteur important de stadification ainsi que le nombre de ganglions prélevés est essentiel pour

la qualité de résection et recommande une évaluation minimale de 12 ganglions.

Cependant il a été démontré que le traitement néoadjuvant réduisait significativement le
nombre de ganglions examinés en raison de I'atrophie, la fibrose et le rétrécissement des

ganglions qui deviennent indétectables a I’examen anatomopathologique.

Jusqu’a présent les recommandations de la NCCN n’ont pas encore standardisé le nombre de

ganglions a examiner aprés traitement néoadjuvant.

Dans une étude incluant 2173 patients de Gao et al [184], le nombre de ganglions a examiner
apres RCT serait de 10 afin d’assurer une résection de qualité [185]. Par contre aprés

chimiothérapie d’induction, le nombre de ganglions reste inchangé [186].

En 2008, Rullier [187] a montré que le nombre des ganglions examinés n’a pas d’impact

significatif sur la survie. D’autres études ont montré le contraire [188].
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Dans une étude récente un nombre de ganglions inferieur a 12 est considéré comme un élément
de bonne réponse a la radio-chimiothérapie avec un meilleur contréle de la maladie et un bon

pronostic [189-191].

Notons dans le tableau (Tab 37) que le nombre de ganglions dans notre série est inférieur a celui
des autres séries car la majorité de nos patients ont recu une RCT ce qui est en accord avec la

série de Sun ou le nombre de ganglions aprés RCT était également de 10 [141].

Les taux de survie globale, de survie sans récidive et les taux de récidives locorégionales sont
excellents et ne sont pas différents de ceux retrouvés dans I'amputation abdominopérinéale et
ce dans toutes les séries notamment dans la méta-analyse publiée par le chinois Peng en 2020
[13]. Seul, dans la série de Kuo [192], il a été retrouvé un taux de RLR plus élevé que dans

I"amputation abdomino-périnéale.

Dans notre série, le taux de RLR a été de 10%, et s’explique par le taux de marge circonférentielle

positive retrouvée.

La survie globale dans notre série a été de 92,5% a 5ans,ce qui correspond aux données de la

littérature lesquelles varient entre 76 et 97% [171].
Les bons résultats oncologiques observés dans notre série sont dus a :

— Une sélection minutieuse des patients (T1 /T2 /T3 bons répondeurs) candidats a une RIS
— Une résection chirurgicale répondant aux normes oncologiques

— Une maitrise avec le temps du geste opératoire.

En se basant sur toutes les séries publiées (Tab 38), la faisabilité en toute sécurité de la résection
inter-sphinctérienne pour cancer du bas rectum ne semble plus a démontrer sur le plan

oncologique.
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Auteurs /Année N Taux Taux Nombre de | Taux de récidive | Survie globale
d’infiltration | d’infiltration de Ganglions locorégionale/duree
de la marge | la marge | prélevés moyenne
distale circonférentielle (Moy) d’observation
Schiessel 1994 [11] 38 0% NR NR 2,6% (3 ans) NR
Bannon 1995 [160] 109 NR NR NR 11% (40 mois) 87%
Schiessel 2005 [137] 121 NR 3% NR 5,3% (94 mois) 88%
Rullier 2005 [138] 92 2% 11% NR 2% 81%
Saito 2006 [158] 228 NR 1,3% NR 3,5% (41 mois) 91,9% (5ans)
Chin CC 2006 [193] 18 0% 0% NR 12,5% (60 mois) 87,5%
Chamlou 2007 [133] 90 NR 6% NR 7% (56 mois) 82%
Weiser 2009 [161] 44 NR 0% NR 0% (47 mois) 96%
Yamada 2009 [159] 107 NR 0% NR 2,5% (41 mois) 92%
Koyama 2014 [194] 77 NR NR NR 2,6 76,5%
Butiurca 2019 [195] 60 0% 5% NR 1,6% 93,3%
Yamada 2019 [142] 2125 | NR NR NR 11,5% (5ans) 86,7%
Sun 2020 [141] 102 NR NR 14 2% 83% (3ans)
Denost 2020 [139] 303 5% 10% NR 4,9% 84%
Notre série (2021) 30 3,3% 6,7% 10 10% (60 mois) 92,5%
X.6.4 Résultats fonctionnels

40 % des tumeurs du tier inferieur du rectum sont traitées par une AAP avec sa colostomie
définitive altérant la qualité de vie raison pour laquelle des alternatives ont vu le jour

notamment la RIS et la colostomie périnéale pseudo-continente.

Les résultats fonctionnels et la qualité de vie des trois techniques ont été comparé dans une
étude de Dumont en 2013 [196] dont le but était de savoir si la qualité de vie était améliorée en
préservant la fonction sphinctérienne et en évitant la colostomie. A la conclusion, ni la RIS ni la
colostomie périnéale pseudo-continente n’altere la qualité de vie malgré les dysfonctions et les

perturbations observées.

Afin évaluer la fonction sphinctérienne, différents scores ont été proposés dans la littérature

avec pratique d’examens manométriques en pré et post opératoire.

Nous avons opté pour le score de Wexner, lequel a été utilisé dans presque toutes les séries,
compte tenu de sa simplicité et de sa reproductivité dans le temps, a la fois par le médecin et le

malade.
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Sur le plan fonctionnel, nous avons eu 56,6 % de bon résultats, 31% de résultats moyens et 13%
de résultats médiocres ayant nécessité, souvent a la demande des patients, une colostomie de

décharge définitive ,comme mentionné dans les différentes séries colligées [137, 139, 147].

Nos résultats, relativement bons, s’expliquent par une sélection de patients (critéres
d’inclusions), un BMI moyen bas et le siege relativement haut des tumeurs par rapport a la

marge anale (2 a 6cm).

Certes La RIS est une bonne alternative a 'amputation avec colostomie définitive. Cependant
certains inconvénients séquellaires existent, notamment en ce qui concerne l'incontinence
partielle (fréquence élevée du nombre de selles par 24H, souillures fécales, incontinence aux
gaz). Ces désordres sont souvent responsables d’une altération de la qualité de vie mais moindre
qgue celle induite par la colostomie. Par ailleurs I'impériosité et la fragmentation des selles

observées apres résection antérieure basse affectent, tout aussi, la qualité de vie des patients.

Il est important de signaler que le traitement néoadjuvant induit une dégradation des résultats
fonctionnels par rapport aux patients opérés d’emblée. Si dans la plupart des études, les
résultats oncologiques sont parfaitement documentés, les résultats fonctionnels le sont
beaucoup moins, en raison de la diversité des méthodes utilisées pour évaluer la continence.
Seules les données de la manométrie semblent étre considérées comme objectives dans cette
évaluation, malheureusement ces données ne reflétent pas toujours le degré de fonctionnalité

surtout lorsque la RIS est responsable d’une dysfonction sphinctérienne.

Certains auteurs affirment que la confection de réservoirs coliques réduit cette dysfonction, et
ce comparativement a une anastomose directe. Cependant il a été constaté qu’apres un suivi
de deux années les résultats des deux techniques étaient équivalents. De plus, récemment,
Butiurca [195] a montré que la RIS pouvait se terminer par une anastomose colo-anale directe,
sans stomie de protection, d’autant plus que la réalisation de réservoirs est souvent plus

laborieuse chez les patients de sexe masculin, obeses et au bassin étroit.

Ceci est résumé dans le tableau 39 dans lequel nous constatons que les résultats fonctionnels

varient de bons a médiocres selon le score de Wexner. Pour Denost [139], 50% des patients ont

une impériosité, 75% ont une fragmentation des selles et 25% ont des difficultés d’évacuation.
Si nous résumons, nous constatons que 50% des patients ont eu dans cette série une bonne

continence, 39% ont eu une incontinence mineure et 11% une incontinence majeure.

De plus il a été constaté dans toutes les séries qu’apres une RIS, La possibilité de survenue de
désordres fonctionnels anaux entrainant une altération de la qualité de vie, nécessite un

entretien avec le patient avant tout acte opératoire.
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Tableau XXXIX: Résultats fonctionnels

Année | Auteurs Score de Wexner

3 mois 6 mois 12 mois 18 mois
2006 Saito [158] 17 +1,7 11,2+4,8 8,4+45 7,8+4,2
2013 | Dumont [196] NR NR 11+5,0 NR
2016 Mahalingam [135] NR NR 6,09 NR
2018 | Kawada [197] NR NR 10,4 +5,2 NR
2018 | Molnar [136] 13,6 9,4 NR NR
2019 | Butiurca [195] NR NR 8,55 + 2,33 NR
2019 | Yamada [142] NR NR 7,2+4,1 NR
2020 | Sun [141] 7,1+5,0 NR
2020 | Denost [139] NR NR NR <9(55%) ; >10(45%)
2021 Notre série NR 9,5+2,8 8,8+2,7 8,412,7
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Xl. CONCLUSION & RECOMMANDATIONS

Les cancers représentent la deuxiéme cause de mortalité mondiale. Parmi eux, Le cancer

colorectal, occupe I'une des trois premiéeres causes de déces.

La chirurgie rectale a beaucoup évolué ces derniéres décennies grace au développement des
techniques, notamment les sutures mécaniques, la laparoscopie et |’assistance robotique, et ce

afin d’améliorer et d’affiner les procédures chirurgicales.

La chirurgie du cancer du bas rectum a été révolutionnée ces trente dernieres années par des
techniques visant a conserver la fonction sphinctérienne et ainsi a éviter I'amputation

abdominopérinéale et la colostomie définitive qui en découle.

En effet il y a une trentaine d’année le traitement du cancer du bas rectum se résumait en une

amputation abdomino-périnéale avec colostomie définitive.

Depuis sa toute premiére description en 1945 par Bacon [61], I'abord était trans-anal (Pull-
through), et ce n’est qu’en 1992 que le japonais Kusonoki [65] a décrit 4 types de résection en
fonction d’une classification selon le siege de la tumeur suivi en 1994 par I'autrichien Schiessel
[11] qui a publié sa série de 38 patients pour lesquels la technique de résection inter-

sphinctérienne fut réalisée.

D’autres auteurs se sont succédés avec pour objectif la conservation de la fonction anale dans
les tumeurs rectales basses, la résection inter-sphinctérienne Trans-anale a ainsi été effectuée
par ces auteurs avec évaluation des résultats fonctionnels et carcinologiques [9, 139, 142, 147,

157,162, 192, 198-200].

Plusieurs études ont comparé les résultats de I’AAP a ceux de la RIS notamment la méta-analyse
de Peng [13] publiée en 2020 et regroupant 2438 patients et qui n’a retrouvé aucune différence
significative concernant les résultats oncologiques avec des durées de séjours plus courts et une
morbidité plus faible en faveur de la RIS. Cette méta-analyse atteste que la RIS est une
alternative sure a I'AAP, cependant des essais controlés et randomisés bien concus sont

nécessaires pour confirmer ces résultats.

Le but de notre travail a été d’appliquer cette technique de conservation sphinctérienne sur des
patients porteurs d’un cancer du bas rectum ayant refusé la colostomie définitive et qui

répondaient aux criteres d’inclusion.

La RIS est une technique actuellement considérée comme une bonne alternative a I'amputation

dans le traitement du cancer du bas rectum pour des patients soigneusement sélectionnés.
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La RIS a été pratiquée d’abords chez des patients porteurs de tumeurs T1, T2 situées au niveau
des cinq derniers centimétres du rectum. Par la suite, ses indications ont été élargies aux
tumeurs T3, T4 notamment aprés mise en route d’'une radio-chimiothérapie néo-adjuvante
laguelle a permis d’obtenir des marges distales et circonférentielles saines et donc de réaliser
des résultats oncologiques acceptables avec un taux de récidive locale moindre que celui de

I"amputation.

L’ensemble des études, réalisées afin d’évaluer des résultats oncologiques de la RIS, ont affirmé
que cette technique est slire sur le plan oncologique et ce entre des mains expertes.
Cependant sur le plan fonctionnel, les résultats sont encore loin d’étre parfaits. Certes une
bonne continence a été observée dans 50 a 80% des cas dans les différentes séries mais il y a
une disparité dans la qualité de la continence et ce du fait que ces résultats dépendent de

plusieurs facteurs notamment :

— Linclusion ou non des tumeurs T3 /T4

— La pratique ou non d’une radio-chimiothérapie

— La résection partielle ou totale du sphincter interne

— L’extension ou non de la résection au sphincter externe.

— Une localisation plus ou moins basse de I'anastomose colo-anale

Il est également connu que les résultats fonctionnels sont également lies aux éventuelles
difficultés opératoires rencontrées chez des patients de sexe masculin, au bassin étroit avec un

taux de BMI élevé.

Les résultats fonctionnels médiocres affectent certes la qualité de vie mais beaucoup moins que
celle d’'une stomie. Dans les différentes séries publiées, une incontinence aux gaz ou bien des
souillures occasionnelles pendant les diarrhées sont en général mieux tolérées qu’une stomie
définitive.

>SS LIBOLBLS

Ala lumiére de ce travail, la question qui se pose a nous est : Nos objectifs ont-ils été atteints ?

— Pour ce qui est de notre objectif principal, a savoir éviter I'inconfort d’'une amputation
abdominopérinéale avec colostomie définitive, nous pouvons répondre par
I'affirmative. Nous avons ainsi pu réaliser une résection intersphinctérienne chez 30
patients avec 53,8% de bons résultats ce qui est en concordance avec les données de la
littérature, qui considérent que la technique est meilleure, équivalente en matiére de

résultats oncologiques.
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— Pour ce qui est des objectifs secondaires, indépendamment du gain évident du point
de vue colt (poches, souvent impossibilité de réinsertion socio-professionnelle),
I’évaluation des résultats oncologiques a court et a moyen terme, ont été notre priorité,
constatant ainsi un faible taux (39%) de troubles sphinctériens ayant cédé a une thérapie
médicale, ainsi que 10% de récidives ayant abouti a une amputation abdominopérinéale
avec colostomie définitive. Ainsi donc :

1. Lorsque l'indication d’'une RIS est posée, I'implication du patient dans la décision est
impérative. Il faut l'informer des risques d’une continence imparfaite et d'une
éventuelle stomie secondaire.

2. Si Les patients préférent naturellement éviter une amputation abdominopérinéale, ils
ne sont pas toujours capables de gérer certains incidents méme mineurs découlant de
la RIS. Si bien que des programmes de rééducation sphinctérienne et psychologique ont
été instaures et assurés par les gastroentérologues (prescription de régime sans résidu,
de ralentisseurs du transit), des stomathérapeutes, des physiothérapeutes et enfin des
psychologues.

3. Afind’améliorer les résultats de la RIS, il est indispensable de standardiser la procédure,
d’intensifier le traitement néoadjuvant par une chimiothérapie préopératoire de
consolidation permettant une réponse tumorale et donc la pratique de la RIS dans des
stades avancés T3/T4

4. La pratique d’une résection intersphinctérienne se doit d’étre réservée a des services

spécialisés et expérimentés en chirurgie rectale, et notamment ce type de chirurie
<>LISLISLIBLIBLISLISLISLISDOLD

Ce travail mérite d’étre poursuivi, a la fois pour affiner cette technique et étendre les bons

résultats réservés aux T1/T2 aux tumeurs T3/T4.

Certes la prévention demeure capitale pour tout processus tumoral et nous ne saurions
suffisamment insister sur un diagnostic clinique et endoscopique précoce permettant, dans le
cadre du dépistage de tout « syndrome anal » pour une prise en charge rapide et efficace des

tumeurs malignes du bas rectum.
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Xil. PERSPECTIVES

Sur le plan technique, une résection des néoplasie rectales basses est considérée comme
carcinologique lorsqu’elle réalise une large excision conférant des marges de résection saines
distale et circonférentielle ainsi que le retrait de tous les ganglions par le biais d’une résection

totale du mésorectum selon la stadification du cancer en question.

En dehors des excisions locales pour les toutes petites tumeurs, les principales interventions qui
qui puissent étre appliquées au cancer du bas rectum sont résection antérieure basse,

I"amputation abdominopérinéale et la résection intersphinctérienne.

Chacune de ces techniques a influencé la qualité de vie du patient notamment le syndrome de

résection antérieure, la colostomie pour I’AAP et enfin I'incontinence pour la RIS.

Les moyens techniques telle que la laparoscopie et le robot-assisté ont été utilisé afin de faciliter
et d’améliorer la qualité de résection du mésorectum, divers voies d’abords sont en cours
d’essais telle que la TaTME réduisant le taux de CRM positives et augmentant le nombre de
ganglions analysés ainsi que la réalisation d’une RIS Trans-abdominale totale ou quasi-totale en
une seule étape sans besoin d’une dissection intersphinctérienne périnéale qui permet en fait

de pallier aux difficultés opératoires de I’abord périnéal [201-203].

Cependant I'abord robotisé n’a pas montré jusque-la sa supériorité sur celui de la laparoscopie
dans toutes les études randomisées par contre l'usage du robot est toujours associé a une

augmentation des dépenses de santé.

De plus d’un point de vue médical, ces dernieres années le traitement néo-adjuvant a connu des
progres spectaculaires dans les stades avancés du cancer du rectum et spécialement le bas
rectum (les tumeurs T3 /T4, N2/N+ a haut potentiel métastatique). Il permet d’offrir aux patients
chez qui on obtient un downstaging la possibilité d’une chirurgie conservatrice ou bien d’éviter

totalement la sanction chirurgicale en suivant la procédure du « watch and wait ».

Avec ces nouveaux protocoles émergeants, il faut connaitre toute la littérature les concernant

afin de décider quel outil sera le plus approprie a chaque patient idéalement.

Ceci en attente de plus amples études randomises sur une large population dans le but de

standardiser toute ces procédures et d’atteindre des recommandations établies.
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Abstract

Introduction: intersphincteric resection is currently considered the best alternative to
abdominoperineal for treatment of cancers of the lower third of rectum. Since its first
description in 1994, it has been increasingly used in the various rectal surgery centers with
promising results.

Objectives: The aim of this study is to perform intersphincteric resection and to evaluate these
oncological and functional results for patients with low rectal adenocarcinoma.

Methods: From 2016 to 2020, 30 patients (20 men and 10 women) underwent transanal ISR
surgery. The mean age was 57,5 years, the mean tumor/anal margin distance was 4,26 cm. The
lesions were distributed according to the TNM classification as follows: 272, 28 T3. A
preoperative chemoradiotherapy was performed in 28 patients. We had a total response
(pTONO) in 13,4%, pT2 dans 33,3% and pT3 in 53,3%. In total a downstaging was observed in 40%
of cases. The infiltration of distal margin was observed in one patient and a circumferential
resection margin was positive in two patients. The rate of early complications was observed in
16,7% and late complications in 29,9% (local recurrence, dehiscence, distal metastasis,
anastomotic stricture). The immediate postoperative mortality was nil.

Results: For oncological outcomes, five-year overall survival was 92,5% and locoregional
recurrence rate was 10%. Functional outcomes were estimated by Wexner score who was at 18
months 8,412,7. The patients had good continence in 56,5% of cases, minor incontinence in 31%
of cases and major incontinence in 13%. Multiple factors are involved in the quality of functional
results in particular the male sex, anatomy of pelvis, obesity, location of the tumor from anal
margin, preoperative radiotherapy and total or partial resection of the internal sphincter.

Conclusion: Intersphincteric resection is a safety technique on an oncological level but cannot
be applied to all patients, in particular infiltration of external sphincter or levator ani, however
its functional results are considered acceptable. The intensification of neoadjuvant treatment
and standardizing the procedure could improve outcomes in the future

Key-words: low rectal cancer, intersphincteric resection , oncologicals outcomes , functional
soutcomes




Résumé

Introduction : La résection intersphinctérienne est considérée actuellement comme la meilleure
alternative a 'amputation abdominopérinéale pour le traitement conservateur des cancers du
tiers inférieur du rectum. Depuis sa premiére description en1994, elle est de plus en plus utilisée
dans les différents centres de chirurgie rectale avec des résultats de plus en plus prometteurs.

Objectifs : le but de cette étude est de réaliser la résection intersphinctérienne et d’évaluer ces
résultats oncologiques et fonctionnels pour des patients atteints d’'un adénocarcinome du bas
rectum

Patients et méthodes : De 2016 a 2020, 30 patients (20 hommes et 10 femmes) ont bénéficié
d’une chirurgie type RIS trans-anale. L’age moyen a été de 57,5 ans, la distance moyenne
tumeur/marge anale a été de 4,26 cm. Les lésions étaient réparties selon la classification TNM
comme suit : 2 T2, 28 T3. Une radiochimiothérapie a été réalisée chez 28 patients. Nous avons
eu une réponse totale dans 13,4%, pT2 dans 33,3%, et pT3 dans 53,3%. Au total un downstaging
a été observé dans 40% des cas. L'infiltration de la marge distale a été observé chez un patient
et celle de la CRM chez deux patients. Le taux de complications précoces observées a été de
16,7% et celui des complications tardives a été de 29,99% (RLR, éventrations, métastases a
distance, sténoses anastomotiques). La mortalité post opératoire immédiate a été nulle.

Résultats : Sur le plan oncologique, la survie globale a 5 ans a été de 92,5% , le taux de récidive
locorégionale a été de 10%. Sur le plan fonctionnel, la moyenne du score de Wexner a 18 mois
a été de 8,4+2,7. Les patients avaient une bonne continence dans 56,5% des cas, une
incontinence mineure dans 31% des cas et enfin une incontinence majeure dans 13%. Des
facteurs multiples interviennent dans la qualité des résultats fonctionnels notamment le sexe
masculin, I"anatomie du bassin, I'obésité, la localisation de la tumeur/ a la marge anale, la
radiothérapie préopératoire et la résection totale ou partielle du sphincter interne.

Conclusion : La résection intersphinctérienne est une technique efficace et siire sur le plan
oncologique mais ne peut étre appliquer a tous les patients (infiltration du sphincter externe ou
des releveurs de Il'anus) cependant ses résultats fonctionnels sont considérés comme
acceptables. L'intensification du traitement néoadjuvant et la standardisation de la procédure
pourraient améliorer les résultats de la RIS a I'avenir

Mots clés : Cancer du bas rectum, résection intersphinctérienne, résultatoncologiques,
résultats fonctionnels




