
 

République Algérienne Démocratique et Populaire 

Ministère de l’Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique 

Université Salah BOUBNIDER – Constantine 3 

Faculté de Médecine 

Département de Médecine  

Thèse de Doctorat en Vue de l’Obtention du Diplôme de Docteur en Sciences Médicales 

LA RESECTION INTERSPHINCTERIENNE  
DANS LE TRAITEMENT CHIRURGICAL  

DU CANCER DU BAS RECTUM 
ÉTUDE PROSPECTIVE ET ÉVALUATION 

      Présentée par 

Dr Hassina BENNAMOUN 

Maitre-Assistante en CHIRURGIE GENERALE 

Directeur de thèse 

Pr. Salim MAKHLOUFI 

Faculté de Médecine de Constantine 

Composition du Jury 

Président  

Pr. Abdelhak LAMARA, Faculté de Médecine de Constantine 

 

 

Membres Pr Salim MAKHLOUFI 

  

Pr 
Pr. Nadia ARBAOUI, Faculté de Médecine Annaba 

Pr. Karim CHERCHAR, Faculté de Médecine Alger 

Pr. Ali BELMIR, Faculté de Médecine Constantine 

Pr. Omar BAFDEL, Faculté de Médecine Batna 

Pr. Yacine NACEREDDINE, Maitre de conférences A Faculté de Médecine Sétif 

2022 



DEDICACES 
A la mémoire de mes défunts parents qui auraient certainement été heureux de voir ce jour. 

A mon mari pour m’avoir soutenu, encouragé et surtout supporté tout le long de ce travail 

A mon frère, mes sœurs 

A mes neveux et nièces  

A toute ma famille  

A tous mes amis spécialement Rachida, Asmaa et Selma  

A Monsieur le professeur MAKHLOUFI, mon maitre qui m’a tout appris dans ce métier, qui m’a 

toujours poussé à travailler et à donner le meilleur de moi-même.  Pour avoir dirigé ce travail et 

de m’avoir encouragé à l’accomplir. 

Jamais je n’oublierai vos qualités humaines et professionnelles et pédagogiques, Votre cours 

intitulé « Diverticule de Meckel » à l’externat restera gravé à tout jamais dans ma mémoire. 

A monsieur le professeur LAMARA  

Pour avoir accepté de présider le jury malgré votre emploi du temps chargé. Veuillez recevoir 

mon profond respect. 

Aux membres du jury PR ARBAOUI, PR CHERCHAR, PR BELMIR, PR BAFDEL, PR NACEREDDINE  

Pour avoir accepté d’être membres de ce jury et d’avoir lu, corrigé et surtout enrichir mon travail 

par vos avis et remarques. 

  



REMERCIEMENTS 
Je tiens à remercier tout particulièrement Mrs Abdesselem Brihmat Physicien-chef au CAC 

d’Annaba pour toute l’aide qu’il m’a apporté pour l’accomplissement de ce travail. 

 Mon amie Dr LAIEB Insaf, pour les efforts qu’elle a fournis ainsi que madame Khadidja ABADA 

pour m’avoir soutenue, encouragée durant mes stages en France. 

 

  



 

SOMMAIRE 
I. INTRODUCTION – OBJECTIFS - PROBLEMATIQUE ................................................ 1 

I.1 Introduction ........................................................................................................... 1 

I.2 Objectifs ................................................................................................................. 3 
I.2.1 Objectif principal .................................................................................................................... 4 
I.2.2 Objectifs secondaires ............................................................................................................. 4 

I.3 Problématique ........................................................................................................ 4 

PREMIERE PARTIE : ETUDE THEORIQUE ..................................................................... 5 

II. BASES EPIDEMIOLOGIQUES ................................................................................ 6 

II.1 Généralités ............................................................................................................. 6 

II.2 Facteurs de risque .................................................................................................. 6 
II.2.1 Age ......................................................................................................................................... 7 
II.2.2 IMC (indice de masse corporelle), sédentarité et activité physique ...................................... 7 
II.2.3 Facteurs alimentaires ............................................................................................................. 7 
II.2.4 Exposition à l’amiante ............................................................................................................ 7 
II.2.5 Facteurs génétiques ............................................................................................................... 7 

II.3 Détermination des groupes à risque ....................................................................... 7 
II.3.1 Groupe à risque très élevé ..................................................................................................... 7 
II.3.2 Groupe à risque élevé ............................................................................................................ 8 
II.3.3 Groupe à risque modéré ........................................................................................................ 8 

II.4 Facteurs diminuant le risque ................................................................................... 8 
II.4.1 Exercice physique ................................................................................................................... 8 
II.4.2 Régimes riches en fibres et habitudes alimentaires ............................................................... 8 

III. BASES ANATOMIQUES .................................................................................... 9 

III.1 Embryologie ........................................................................................................... 9 

III.2 Anatomie descriptive ............................................................................................ 10 
III.2.1 Constitution interne et morphologie externe .................................................................. 10 
III.2.2 Morphologie interne ........................................................................................................ 10 

III.2.2.1 Morphologie externe ................................................................................................... 11 
III.2.3 Rapports ........................................................................................................................... 12 



 

III.2.3.1 Ampoule rectale .......................................................................................................... 12 
III.2.3.1.1 Rectum sus-péritonéal .......................................................................................... 12 
III.2.3.1.2 Rectum infra-péritonéal ....................................................................................... 12 

III.2.3.1.2.1 Rapports antérieurs ....................................................................................... 12 
III.2.3.1.2.2 Rapports postérieurs ..................................................................................... 12 
III.2.3.1.2.3 Rapports latéraux .......................................................................................... 12 

III.2.3.2 Mésorectum ................................................................................................................ 15 
III.2.3.2.1 Historique ............................................................................................................. 15 
III.2.3.2.2 Description anatomique ....................................................................................... 15 

III.2.3.3 Fascias et les espaces rectaux et péri-rectaux ............................................................. 16 
III.2.4 Rectum périnéal ou canal anal ......................................................................................... 16 

III.2.4.1 Limites anatomiques ................................................................................................... 16 
III.2.4.2 Zones du canal anal ..................................................................................................... 16 

III.2.4.2.1 Zone des colonnes (région sus pectinéale ou sus valvulaire) ............................... 16 
III.2.4.2.2 Zone de transition (région sous pectinéale sous valvulaire) ................................. 17 
III.2.4.2.3 Zone cutanée ........................................................................................................ 17 

III.2.4.3 Appareil sphinctérien .................................................................................................. 17 
III.2.4.3.1 Sphincter interne .................................................................................................. 17 
III.2.4.3.2 Sphincter externe ................................................................................................. 17 
III.2.4.3.3 Couche longitudinale complexe ............................................................................ 18 

III.2.5 Vascularisation ................................................................................................................. 18 
III.2.5.1 Artérielle ...................................................................................................................... 18 
III.2.5.2 Veineuse ...................................................................................................................... 19 
III.2.5.3 Lymphatique ................................................................................................................ 20 

III.2.6 Innervation ....................................................................................................................... 20 
III.2.6.1 Afférences ................................................................................................................... 21 
III.2.6.2 Efférences .................................................................................................................... 21 
III.2.6.3 L’intérêt chirurgical : .................................................................................................... 22 

IV. BASES ANATOMOPATHOLOGIQUES ............................................................... 23 

IV.1 Classification OMS 2019 des tumeurs épithéliales colorectales ............................. 23 

IV.2 Altérations génétiques précurseurs du CCR ........................................................... 25 
IV.2.1 Foyer de cryptes aberrantes ............................................................................................ 25 
IV.2.2 L’adénome ....................................................................................................................... 25 
IV.2.3 L’adénocarcinome in situ ................................................................................................. 25 
IV.2.4 L’adénocarcinome infiltrant ............................................................................................. 25 

IV.3 Adénocarcinomes colorectaux .............................................................................. 26 



 

IV.4 Classification selon le Grade des carcinomes colorectaux ...................................... 26 

IV.5 Mode d’extension ................................................................................................. 26 

IV.6 Classification pTNM .............................................................................................. 28 

IV.7 Particularités anatomopathologiques des cancers du tiers inférieur du rectum .... 29 
IV.7.1 Marge distale ................................................................................................................... 29 
IV.7.2 Marge de résection circonférentielle CRM ...................................................................... 29 
IV.7.3 Qualité du mésorectum ................................................................................................... 29 
IV.7.4 Ganglions ......................................................................................................................... 30 
IV.7.5 Réponse au traitement adjuvant ..................................................................................... 30 

IV.8 Mécanismes moléculaires de la carcinogénèse ..................................................... 32 

IV.9 Caractéristique moléculaire des grands syndromes cliniques ................................ 32 
IV.9.1 PAF ................................................................................................................................... 32 
IV.9.2 Syndromes HNPCC ........................................................................................................... 32 
IV.9.3 CCR sporadique ................................................................................................................ 32 

V. CLINIQUE ....................................................................................................... 33 

V.1 Symptomatologie ................................................................................................. 33 

V.2 Examen clinique ................................................................................................... 34 
V.2.1 Toucher rectal ...................................................................................................................... 34 
V.2.2 Toucher vaginal .................................................................................................................... 34 
V.2.3 Recherche de métastases .................................................................................................... 35 

VI. BILAN PRE-THERAPEUTIQUE .......................................................................... 36 

VI.1 Examen endoscopique .......................................................................................... 36 

VI.2 Imagerie ............................................................................................................... 37 
VI.2.1 Diagnostic et stadification ............................................................................................... 37 
VI.2.2 Degré d’extension pariétale ............................................................................................. 38 

VI.2.2.1 Écho-endoscopie rectale ............................................................................................. 38 
VI.2.2.2 IRM .............................................................................................................................. 39 

VI.2.3 Extension ganglionnaire ................................................................................................... 40 
VI.2.4 Marge de résection circonférentielle ............................................................................... 41 
VI.2.5 Bilan d’extension à distance ............................................................................................ 42 

VII. MOYENS THERAPEUTIQUES ........................................................................... 43 

VII.1 Évolution d’Idées .................................................................................................. 43 



 

VII.1.1 Voies d’abord ................................................................................................................... 43 
VII.1.2 Principes de la chirurgie carcinologique .......................................................................... 44 
VII.1.3 Confection d’un réservoir colique .................................................................................... 45 

VII.2 Traitements néoadjuvants et adjuvants ................................................................ 45 
VII.2.1 Traitements néoadjuvants ............................................................................................... 45 

VII.2.1.1 Radiothérapie (RT) / chimio-radiothérapie (CRT) ................................................... 45 
VII.2.1.2 Chimiothérapie néoadjuvante (CT) ......................................................................... 47 

VII.2.2 Traitements adjuvants ..................................................................................................... 48 
VII.2.2.1 Chimiothérapie par 5FU .......................................................................................... 48 
VII.2.2.2 Chimiothérapie par 5FU et Oxaliplatine .................................................................. 48 
VII.2.2.3 Les anticorps anti-EGFR (Cefuximab) et les anti-angiogéniques (Bevacizumab) .... 48 

VII.2.3 Chimiothérapie à visée palliative ..................................................................................... 49 

VII.3 Traitements chirurgicaux ...................................................................................... 49 
VII.3.1 Résection antérieure basse .............................................................................................. 49 
VII.3.2 Amputation abdomino-périnéale (AAP) .......................................................................... 49 

VII.3.2.1 Indications ............................................................................................................... 49 
VII.3.2.2 Voies d’abord .......................................................................................................... 50 
VII.3.2.3 Les différentes techniques de l’AAP ........................................................................ 50 

VII.3.2.3.1 L’AAP classique .................................................................................................... 50 
VII.3.2.3.2 Autres techniques ................................................................................................ 51 

VII.4 Traitements locaux ............................................................................................... 52 
VII.4.1 Excisions locales & Voies d’abord .................................................................................... 52 

VII.4.1.1 Abords chirurgicaux ................................................................................................ 53 
VII.4.1.1.1 Transanale ........................................................................................................... 53 
VII.4.1.1.2 Postérieures ......................................................................................................... 53 

VII.4.1.2 Abords endoscopiques ............................................................................................ 53 
VII.4.2 Radiothérapie endo-cavitaire .......................................................................................... 53 
VII.4.3 Électrocoagulation trans-anale ........................................................................................ 54 
VII.4.4 Photo-coagulation au laser .............................................................................................. 54 
VII.4.5 Recommandations ........................................................................................................... 54 

DEUXIEME PARTIE : ETUDE PRATIQUE ...................................................................... 56 

VIII. METHODOLOGIE DE TRAVAIL ......................................................................... 59 

VIII.1 Objectifs ........................................................................................................... 59 
VIII.1.1 Objectif principal .............................................................................................................. 59 
VIII.1.2 Objectifs secondaires ....................................................................................................... 59 



 

VIII.2 Protocole d’étude ............................................................................................. 59 
VIII.2.1 Type d’étude .................................................................................................................... 59 
VIII.2.2 Patients ............................................................................................................................ 59 

VIII.2.2.1 Critères d’inclusion .................................................................................................. 60 
VIII.2.2.2 Critères de non-inclusion ........................................................................................ 60 
VIII.2.2.3 Taille de l’échantillon .............................................................................................. 60 
VIII.2.2.4 Analyses statistiques ............................................................................................... 61 
VIII.2.2.5 Logiciels utilisés ....................................................................................................... 61 

VIII.2.3 Méthodes ......................................................................................................................... 61 
VIII.2.3.1 Recueil de données ................................................................................................. 61 
VIII.2.3.2 Critères diagnostiques ............................................................................................. 62 
VIII.2.3.3 Traitement chirurgical ............................................................................................. 63 

VIII.2.3.3.1 Dissection transanale ......................................................................................... 63 
VIII.2.3.3.1.1 Tiers inférieur .............................................................................................. 63 
VIII.2.3.3.1.2 Tiers moyen ................................................................................................. 64 

VIII.2.3.4 Résection intersphinctérienne ................................................................................ 65 
VIII.2.3.4.1 Introduction ........................................................................................................ 65 
VIII.2.3.4.2 Classification chirurgicale des cancers du bas rectum ........................................ 65 
VIII.2.3.4.3 Préparation du patient ....................................................................................... 65 
VIII.2.3.4.4 Installation au bloc opératoire ........................................................................... 66 
VIII.2.3.4.5 Temps abdominal ............................................................................................... 66 
VIII.2.3.4.6 Abord pelvien (Exérèse totale du mésorectum (ETM)) ...................................... 67 

VIII.2.3.4.6.1 Intérêt chirurgical du mésorectum ............................................................. 67 
VIII.2.3.4.6.2 Technique d’exérèse ................................................................................... 67 

VIII.2.3.4.7 Temps périnéal : Type de description la RIS partielle ......................................... 70 
VIII.2.3.4.8 Iléostomie  de protection [129] .......................................................................... 77 
VIII.2.3.4.9 Reconstruction rectale après proctectomie ....................................................... 77 

VIII.2.3.4.9.1 Réservoir colique en J .................................................................................. 77 
VIII.2.3.4.9.2 Coloplastie transverse ................................................................................. 78 
VIII.2.3.4.9.3 Anastomose latéro-terminale (micro-réservoir) ......................................... 78 

VIII.2.3.5 Critères de jugement et suivi .................................................................................. 78 

IX. RESULTATS .................................................................................................... 80 

IX.1 Caractéristiques de la population d’étude ............................................................. 80 
IX.1.1 Données épidémiologiques ............................................................................................. 80 

IX.1.1.1 Nombre de patient ...................................................................................................... 80 
IX.1.1.2 Age ............................................................................................................................... 80 
IX.1.1.3 Sexe ......................................................................................................................... 81 



 

IX.1.1.4 BMI .............................................................................................................................. 81 
IX.1.2 Données cliniques ............................................................................................................ 81 
IX.1.3 Données biologiques ........................................................................................................ 83 
IX.1.4 Données de l’imagerie (IRM) ........................................................................................... 84 

IX.1.4.1 Taille de la tumeur ....................................................................................................... 84 
IX.1.4.2 Classification TNM pré-thérapeutique (IRM) .............................................................. 84 
IX.1.4.3 Distance tumeur / marge anale endoscopique : ......................................................... 84 

IX.1.5 Classification chirurgicale du bas rectum ........................................................................ 85 
IX.1.6 Données thérapeutiques ................................................................................................. 86 

IX.1.6.1 Radio-Chimiothérapie .................................................................................................. 86 
IX.1.6.2 Doses de la Radiothérapie Externe (RTE) .................................................................... 87 
IX.1.6.3 Fractionnement ........................................................................................................... 87 

IX.2 Données post-opératoires et évaluation de la qualité de l’exérèse : ..................... 88 
IX.2.1.1 Marge distale : ............................................................................................................. 88 
IX.2.1.2 Marge circonférentielle (CRM) : .................................................................................. 89 
IX.2.1.3 Classification pTNM ..................................................................................................... 90 
IX.2.1.4 Nombre de ganglions prélevés .................................................................................... 91 
IX.2.1.5 Résection R0 ................................................................................................................ 92 
IX.2.1.6 Complications postopératoires ................................................................................... 92 
IX.2.1.7 Reprises chirurgicales .................................................................................................. 94 
IX.2.1.8 Durée d’hospitalisation ............................................................................................... 95 
IX.2.1.9 Résultats oncologiques ................................................................................................ 95 
IX.2.1.10 Évaluation de la continence .................................................................................... 95 

IX.3 Survie / mortalité ................................................................................................. 96 

IX.4 Récapitulatif des résultats .................................................................................... 97 

X. DISCUSSION ...................................................................................................... 98 

X.1 Données épidémiologiques ................................................................................... 98 

X.2 Données cliniques ................................................................................................. 99 

X.3 Données biologiques .......................................................................................... 100 

X.4 Données d’imagerie ............................................................................................ 100 

X.5 Données du traitement néo-adjuvant ................................................................. 102 

X.6 Principaux résultats ............................................................................................ 104 
X.6.1 Les complications post-opératoires précoces .................................................................... 104 
X.6.2 Les complications tardives ................................................................................................. 104 



 

X.6.3 Résultats oncologiques ...................................................................................................... 105 
X.6.4 Résultats fonctionnels ........................................................................................................ 109 

XI. CONCLUSION & RECOMMANDATIONS ......................................................... 112 

XII. PERSPECTIVES .............................................................................................. 115 

BIBLIOGRAPHIE ...................................................................................................... 116 

ANNEXES ............................................................................................................... 133 

  



 

LISTE DES FIGURES 
Figure 1: Représentation schématique du clivage du pôle caudal de l’embryon .......................... 9 

Figure 2: Structure interne du rectum [20] .................................................................................. 10 

Figure 3: Les 3 zones du canal anal [20] ...................................................................................... 11 

Figure 4: Courbures du rectum [17] ............................................................................................ 11 

Figure 5: Rapports du rectum chez la femme [23] ...................................................................... 13 

Figure 6: Rapports du rectum chez l'homme [23] ....................................................................... 14 

Figure 7: Mésorectum [26] .......................................................................................................... 16 

Figure 8: Appareil sphinctérien [27] ............................................................................................ 17 

Figure 9: Schéma anatomique en vue sagittale avec les faisceaux du sphincter anal externe et le 
puborectal responsable du cap anal [27] ............................................................................ 18 

Figure 10: Schéma anatomique de la vascularisation artérielle (Vue coronale-postérieure) [27]
 ............................................................................................................................................ 19 

Figure 11: Schéma anatomique de la vascularisation veineuse avec plexus hémorroïdaires (Vue 
coronale-antérieure) [27] .................................................................................................... 19 

Figure 12: Drainage lymphatique du rectum .............................................................................. 20 

Figure 13: Schéma anatomique de l’innervation (Vue coronale-antérieure) [27] ....................... 21 

Figure 14: Histologie des adénomes ........................................................................................... 25 

Figure 15: Tranches sériées fines [37] ......................................................................................... 30 

Figure 16: Classification TRG [43] ............................................................................................... 31 

Figure 17: Vue endoscopique des 3 plis rectaux [45] .................................................................. 36 

Figure 18: Processus tumoral (Vue endoscopique) [45] .............................................................. 36 

Figure 19: Coupe axiale d’échographie endorectale retrouvant les différentes couches de la paroi 
rectale ................................................................................................................................. 38 

Figure 20: Vue écho-endoscopique d’un cancer rectal avec ADP [37] ........................................ 39 

Figure 21: Infiltration pariétale à l'IRM [50] ............................................................................... 40 

Figure 22: Envahissement ganglionnaire à l'IRM [50] ................................................................. 41 

Figure 23: A- Résection en sablier (AAP Classique) ; B- Résection en tube (ELAPE) [17] ............. 51 

Figure 24: Traitements locaux des petites tumeurs [17] ............................................................. 53 

Figure 25: Homme 60 ans, à 36mm de la MA et 1,5mm de CRM (CHUC) ................................... 62 

Figure 26: Homme 30 ans, bas et moyen rectum, appareil sphinctérien respecté, CRM négative 
(CHUC) ................................................................................................................................. 63 



 

Figure 27: Plans de dissection intersphinctérienne [17] .............................................................. 64 

Figure 28: Contrôle vasculaire (Chirurgie A – CHUC) ................................................................... 67 

Figure 29: Ouverture du péritoine au niveau du cul de sac de Douglas (Chirurgie A – CHUC) .... 69 

Figure 30: Dissection mésorectale complète (Chirurgie A – CHUC) ............................................. 70 

Figure 31: Exposition du périnée (Chirurgie A – CHUC) ............................................................... 71 

Figure 32: Incision circonférentielle du canal anal (Chirurgie A – CHUC) .................................... 72 

Figure 33: Fin de l’incision circonférentielle (Chirurgie A – CHUC) .............................................. 72 

Figure 34: Extérioration de la pièce colorectale (Chirurgie A – CHUC) ........................................ 73 

Figure 35: Anastomose colo-anale (Chirurgie A – CHUC) ............................................................ 73 

Figure 36: Anastomose colo-anale après retrait du cadre (Chirurgie A – CHUC) ........................ 74 

Figure 37: Pièce de proctectomie après TME par RIS 1 (Chirurgie A – CHUC) ............................. 74 

Figure 38: Pièce de proctectomie après TME par RIS 2 (Chirurgie A – CHUC) ............................. 75 

Figure 39: Étapes de la dissection périnéale [128] ...................................................................... 76 

Figure 40: Distribution selon la tranche d'âge ............................................................................ 80 

Figure 41: Distribution selon le sexe ........................................................................................... 81 

Figure 42: Circonstances de découverte ...................................................................................... 82 

Figure 43: Syndrome de Bensaude .............................................................................................. 82 

Figure 44: Toucher rectal ............................................................................................................ 83 

Figure 45: ACE ............................................................................................................................. 84 

Figure 46: Répartition selon la classification TNM pré thérapeutique ........................................ 84 

Figure 47: Classification chirurgicale du bas rectum [106] ......................................................... 85 

Figure 48: Classification du bas rectum ...................................................................................... 86 

Figure 49: Chimio-Radiothérapie ................................................................................................ 86 

Figure 50: Dose totale en RTE ..................................................................................................... 87 

Figure 51: Fractionnement de Dose en RTE ................................................................................ 88 

Figure 52: Marge Distale ............................................................................................................. 89 

Figure 53: Marge latérale ........................................................................................................... 89 

Figure 54: Classification pTNM ................................................................................................... 90 

Figure 55: Downstaging .............................................................................................................. 91 

Figure 56: Nombres de ganglions prélevés ................................................................................. 91 

Figure 57: Résection chirurgicale ................................................................................................ 92 

Figure 58: Complications précoces .............................................................................................. 93 

Figure 59: Complications tardives ............................................................................................... 94 



 

Figure 60: Reprise chirurgicale .................................................................................................... 94 

Figure 61: Évolution du Wexner .................................................................................................. 96 

Figure 62: Courbe de survie générale .......................................................................................... 96 

Figure 63: Stade tumoral selon la classification TNM ............................................................... 102 

  



 

 

LISTE DES TABLEAUX 
Tableau I: Classification TNM selon UICC [33] ............................................................................ 28 

Tableau II: Stading TNM .............................................................................................................. 28 

Tableau III: Évaluation de la qualité d’exérèse du mésorectum .................................................. 30 

Tableau IV: Critères en faveur de la malignité des ganglions du méso-rectum et en extra méso-
rectal [52] ............................................................................................................................ 41 

Tableau V: Classification Japonaise complémentaire à la classification TNM ............................ 54 

Tableau VI: Score de Wexner [130] ............................................................................................. 79 

Tableau VII: Distribution selon la tranche d'âge ......................................................................... 80 

Tableau VIII: Distribution selon le sexe ....................................................................................... 81 

Tableau IX: Circonstances de découverte .................................................................................... 81 

Tableau X: Syndrome de Bensaude ............................................................................................. 82 

Tableau XI: Toucher rectal .......................................................................................................... 83 

Tableau XII: ACE .......................................................................................................................... 83 

Tableau XIII: Classification TNM pré-thérapeutique ................................................................... 84 

Tableau XIV: Classification du bas rectum .................................................................................. 85 

Tableau XV: Radio-chimiothérapie .............................................................................................. 86 

Tableau XVI: Doses en Radiothérapie ......................................................................................... 87 

Tableau XVII: Dose par séance .................................................................................................... 87 

Tableau XVIII: Marge distale ....................................................................................................... 88 

Tableau XIX: Marge circonférentielle .......................................................................................... 89 

Tableau XX: Classification pTNM ................................................................................................ 90 

Tableau XXI: Downstaging .......................................................................................................... 90 

Tableau XXII: Nombre de ganglions prélevés .............................................................................. 91 

Tableau XXIII: Résection chirurgicale .......................................................................................... 92 

Tableau XXIV: Complications postopératoires précoces ............................................................. 92 

Tableau XXV: Complications postopératoires tardives ............................................................... 93 

Tableau XXVI: Reprise chirurgicale .............................................................................................. 94 

Tableau XXVII: Résultats oncologiques ....................................................................................... 95 

Tableau XXVIII: Récapitulatif des résultats ................................................................................. 97 

Tableau XXIX: Comparaison des différentes études .................................................................... 99 



 

 

Tableau XXX: Distance moyenne de la tumeur par rapport à la marge anale .......................... 100 

Tableau XXXI: Taux moyen d’ACE .............................................................................................. 100 

Tableau XXXII: Taille moyenne de la tumeur ............................................................................. 101 

Tableau XXXIII: Stade tumoral selon la classification TNM ....................................................... 102 

Tableau XXXIV: Downstaging .................................................................................................... 103 

Tableau XXXV: Complications post-opératoires précoces ......................................................... 104 

Tableau XXXVI: Complications tardives ..................................................................................... 104 

Tableau XXXVII: Nombre de ganglions prélevés en moyenne après une RIS ............................. 107 

Tableau XXXVIII: Résultats oncologiques .................................................................................. 109 

Tableau XXXIX: Résultats fonctionnels ...................................................................................... 111 

 

  



 

 

ABREVIATIONS 
AAP Amputation abdominopérinéale 

AAR Anorectal Ring 

ACE Antigène carcinoembryonnaire 

ADK Adenocarcinome 

AJCC American Joint Committee on Cancer 

APC Adenomatous polyposis coli 

ASA American Society of Anesthesiologists 

ASP Abdomen sans préparation 

BMI Body mass index 

CA19,9 Antigène carbohydrate 19,9 

CCR Cancers colorectaux 

CpG Cytosine – phosphate - guanine 

CRM Circonferential Resection Margin 

CT Chimiothérapie 

DPD Dihydropyrimidine deshydrogenase 

DRM Distal Resection Margin 

EGFR Epidermal Growth Factor receptor 

EMVI Extramural venous invasion 

ESD Endoscopic submucosal dissection 

ETM Excision totale du mésorectum 

FFCD Fédération francophone de cancérologie digestive 

hMLH1 Human mut L homologue 1 

hMLH2 Human mut L homologue 2 

hMSH3 Human Mut S homologue 3 

hMSH6 Human Mut S homologue 6 

HNPCC Hereditary non polyposis colorectal cancer 

hPMS1 Human post meiotic segregation 1 

hPMS2 Human post meiotic segregation 2 

HRAS Harvey rat sarcoma viral oncogéne homologue 

IGF2R Insulin like growth factor receptor 

Ilot CPG Ilot cytosine proteine guanine 

IMC Indice de masse corporelle 

IRM Imagerie par résonance magnétique 

ITC Isolated tumor cells 

KRAS Kirsten rat sarcoma viral oncogene homologue 



 

 

LI Lymphatic invasion 

LN Lymphatic node 

LNM Lymphatic node metastasis 

LOH Loss of heterozygosity 

MA Marge anale 

MIC Micro-metastasis 

MICI Maladie inflammatoire chronique de l’intestin 

MiNEM Mixed Neuroendocrine -Non-neuro-endocrine tumors 

MLH1 MutL homolog  1 

MMR Match making rating 

MMR DNA MISMATCH REPAIR 

MSH2 MutS homolog 2 

MSH6 MutS homolog 6 

MSI Microsatellite instability 

NCCN National Comprehensive Cancer Network 

NECs Neuroendocrine carcinomas 

NET Neuroendocrine tumor 

NOS Not otherwise specified 

NR Non relevé 

P53 Protein 53 

PAF Polypose adénomateuse familiale 

PCR Polymerase Chain Reaction 

PL3K Phosphatidylinositol 3-kinase 

PNI Perineural invasion 

RCRG Rectal Cancer Regression Grade 

RCT Radio-chimiothérapie 

RIS Résection intersphinctérienne 

RL Récidive locale 

RLR Récidive locorégionale 

RT Radiothérapie 

RTE Radiothérapie Externe 

SFAR Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

SFCD Société Française de Chirurgie Digestive 

SG Survie globale 

TAMIS Trans Anal Microinvasive Surgery 

TAP Tomodensitométrie abdomino-pelvienne 

TaTME Transanal Total Mesorectum Resection 

TD Tumors deposits 

TDM  Tomodensitométrie 

TNM T : tumeur, N : ganglion, M : métastase 

TP53 Tumor Protein 53 



 

 

TR Toucher rectal 

TRG Tumor Regression Grade 

TRT Traitement 

UICC Union for International Cancer Control 

VS Versus 

 



 

 1 

I. INTRODUCTION – OBJECTIFS - PROBLEMATIQUE  

I.1 Introduction 

Sur le plan épidémiologique, le cancer colorectal est le 3e cancer le plus répandu dans le monde 

après ceux du poumon et du sein et devant celui de la prostate [1]. Il représente la deuxième 

cause de mortalité par cancer. 

En Algérie, le CCR occupe la deuxième place après 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 près 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 repères cliniques (toucher rectal), endoscopiques et radiologiques sont utilisés pour les 

définir.  

Sur le plan endoscopique, les tumeurs dont le pôle inferieur est situé à moins de 15 cm de la 

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

Ces tumeurs sont considérées comme  

• Basses si leur pole inferieur est située à moins de 5cm de la MA 

•  Moyennes si leur pole inferieur est situé entre 5cm et 10 cm  

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

Sur le plan radiologique, c’est l’IRM qui définit le segment rectal concerné par la tumeur et 

influence l’indication d’un traitement néoadjuvant ainsi que les rapports de la tumeur avec le 

sphincter anal influençant la stratégie chirurgicale. 

Quant à la segmentation du rectum, elle est évaluée par la mesure de la distance par rapport à 

la marge anale ; le tiers inferieur de 0 à 5 cm de la MA ; le tiers moyen de 5 à 10 cm de la MA et 

le tiers supérieur de 10 à 15 cm de la marge anale. L’inconvénient majeure de cette méthode 

est qu’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) à (AAR +7cm) et le tiers supérieur de (AAR+7cm) à (AAR+ 12cm). 
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Cette segmentation est préférable car elle tient compte des variations individuelles de longueur 

du canal anal cependant il n’existe aucun consensus quant à l’utilisation de l’une ou de l’autre 

segmentation. 

Sur le plan pronostic, l’évolution des cancers rectaux s’est amélioré ces dernières années (67 % 

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

Cette amélioration est due aux différentes avancées relatives à 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 après avoir découvert qu’il y avait une infiltration tumorale 

dans le mésorectum jusqu’à 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 première mésorectale 

dans le tissu adipeux périrectal et la deuxième intra-pariétale en sous muqueux rarement au-

delà 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 règle 

des 5 cm sous la tumeur et ce n’est que 30 ans plus tard que Williams [7] a baissé cette marge à 

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 à 1cm .  

La découverte de l’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 uniquement anatomopathologique et évaluée sur la pièce opératoire.  

Actuellement est également précisée grâce à l’IRM, en prenant comme référence le fascia recti. 

Elle correspond à la plus petite distance exprimée en millimètre 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 contrôle local de la maladie 

afin d’obtenir une réponse tumorale la plus complète 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 
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réponse complète 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’à très récemment 

consisté en une amputation abdomino-périnéale (AAP) associée à la classique colostomie 

définitive. 

 Cette dernière cependant se traduit très souvent par une qualité de vie moindre avec parfois 

un traumatisme psychologique sévère. La résection intersphinctérienne (RIS) décrite en 1994 

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

Son indication principale réside dans les basses localisations et associe une résection rectale à 

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 à 1 ou 2 cm 

au-dessous de la tumeur et une marge circonférentielle de plus 1mm donc capable de fournir 

une chirurgie carcinologique avec un taux de RLR pratiquement équivalent à celui des autres 

techniques. 

I.2  Objectifs 

Compte tenu des nombreux cas de cancers du rectum à localisations basses (2575 cas annuels 

colligés en Algérie) [2], la seule sanction chirurgicale qui, jusque-là s’offrait aux opérateurs était 

l’amputation abdomino-périnéale avec colostomie définitive. 

Il va sans dire que, indépendamment du taux de morbidité non négligeable de ce type 

d’intervention (35 à 66%) [12], la  colostomie demeure pour le patient une tare pour ne pas dire 

une infirmité, difficile à admettre dans notre contexte socio-économique (croyances religieuses 

astreintes sociales et économiques). 

C’est ainsi que nous préconisons une alternative à l’amputation abdominopérinéale,  

permettant à 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]. 
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Certes il persiste chez certains patients quelques troubles à type d’incontinence sphinctérienne 

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

En conséquence, notre objectif est double : 

I.2.1 Objectif principal 

− Introduire la technique de RIS dans la prise en charge des cancers du bas rectum selon 

des critères préétablis avec pour objectif la réduction du nombre de colostomie 

définitive par l’amputation abdominopérinéale. 

− Évaluer ses résultats oncologiques  

I.2.2 Objectifs secondaires 

− Évaluation de la morbimortalité 

− Évaluation des résultats fonctionnels 

I.3 Problématique 

Les cancers du bas rectum sont définis par la FFCD comme étant des tumeurs dont le pôle 

inférieur se situe à moins de deux centimètres du bord supérieur du releveur de l’anus. Le 

toucher rectal dynamique confronté à l’IRM reste les meilleurs examens pour les identifier.  

L’anatomie du bas rectum conditionne en grande partie les difficultés chirurgicales lors de son 

exérèse. L’association d’un défilé osseux rétrécit vers le bas, la profondeur de l’organe surtout 

chez l’homme et la présence de structures génito-urinaires et nerveuses à respecter expliquent 

ces difficultés. 

Le chirurgien est face à 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 l’organe qui peut se 

traduire par une CRM positive laquelle est considérée actuellement comme un facteur 

pronostique essentiel pour le contrôle locorégional de la maladie.   
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II. BASES EPIDEMIOLOGIQUES 

II.1 Généralités 

Dans le monde et selon le centre international de recherche sur le cancer (CIRC Lyon France), 

près d’un million et demi de nouveaux cas de cancers colorectaux sont diagnostiqués avec près 

de 700000 décès annuellement [1]. 

Le Japon et les USA ont le taux d’incidence le plus élevé [4].  

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

sein et de poumon. Parmi eux 39910 cas (près de 30%) sont dus au cancer rectal [4]. 

Le CCR est le 2e cancer le plus meurtrier aux USA avec 50260 décès /an [4].  

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

avec l’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 l’ouest et du nord. Dans le même temps 

l’incidence a augmenté de façon marquée en Europe du Sud et de l’Est [1]. 

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

bas mais à la hausse ces dernières années [1].  

En Algérie, il y a eu 6526 cas enregistrés en 2020. Le CCR se situe, tout sexe confondu, au 2e rang 

des cancers les plus fréquents, après celui du sein, et constitue la 3e cause de mortalité après 

ceux du sein et du poumon [2]. 

En Algérie la survie nette à 5 ans après 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 l'environnement 

socio-économique du patient, le pronostic le plus sombre étant l’apanage des patients à milieu 

défavorisé. 

II.2 Facteurs de risque 

La genèse d’un CCR est multifactorielle. Le développement du cancer est un processus 

comportant plusieurs étapes où interagissent des facteurs de risque à la fois endogènes et 

environnementaux [14]. 
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II.2.1 Age 

Chez l’homme comme chez la femme, le risque de CCR augmente à partir de 50 ans. L’âge moyen 

d’incidence est de 71 ans chez l’homme et 75 chez la femme. La survie nette, cinq ans après le 

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

II.2.2 IMC (indice de masse corporelle), sédentarité et activité 
physique 

L’obésité (IMC> 30kg /m2) est facteur de risque évidant comparativement aux personnes dont 

l’IMC est compris entre 20 et 25kg/m2. La station assise prolongée représente un facteur de 

risque bien établi [15]. 

II.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 genèse des CCR. 

II.2.4 Exposition à l’amiante  

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

exposition prolongée à l’amiante, dans un cadre professionnel ou autre. 

II.2.5 Facteurs génétiques 

Les CCR sont sporadiques dans 80 % des cas et observés dans un contexte familial dans 15 %. 

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

Lynch. 

II.3 Détermination des groupes à risque 

Trois niveaux de risque sont décrits : très élevé, élevé et moyen [16]. 

II.3.1 Groupe à risque très élevé 

Il s’agit de 2 formes familiales de cancer colorectal. 

- La polypose adénomateuse familiale (PAF) : Maladie rare (1 % des CCR), due à une 

anomalie génétique, le plus souvent le gène APC. La maladie apparait vers 10-12 ans. En 

l’absence de prise en charge, ces polypes évoluent inéluctablement vers la 

dégénérescence à 35 – 40 ans en moyenne. 

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

Lynch (2 à 4 % des CCR). Sa transmission est autosomique dominante causée par une 
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mutation des gènes de réparations des mésappariements de L’ADN (MLH1, MSH2, 

MSH6). Il est caractérisé par un phénotype tumoral spécifique associant MSI et perte 

d’expression du MMR. 

II.3.2 Groupe à risque 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 l’intestin. 

II.3.3 Groupe à risque modéré 

- Toute personne n’appartenant pas aux groupes précédents et dont l’âge est supérieur 

à 45 ans. 

II.4 Facteurs diminuant le risque 

II.4.1 Exercice physique  

Par réduction de la masse graisseuse, et augmentation de l’insulino-sensibilité. 

II.4.2 Régimes riches en fibres et habitudes alimentaires 

Ils jouent un rôle protecteur vis-à-vis des CCR. Il est en est de même concernant la diminution 

de la consommation d’alcool, l’arrêt 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 

l’IMC entre 25 et 27kg/m2 
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III. BASES ANATOMIQUES 

III.1 Embryologie 

Sur le plan embryologique, le rectum provient de l’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. 

À la 7e semaine, le septum uro-génital rejoint la membrane cloacale pour former l’ébauche 

périnéale se divisant en membrane anale et membrane uro-génitale (Fig. 1) puis à la 8e 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 l’une de l’autre par la ligne pectinée 

[17].  

 

Figure 1: Représentation schématique du clivage du pôle caudal de l’embryon 

1. Allantoïde ; 2. intestin terminal ; 3. éperon périnéal ; 4. membrane cloacale ; 5. 

membrane anale ; 6. sinus urogénital [18] 

 

 

 

 

constitue entre les deux feuillets épiblastique et endoblastique
de la partie caudale de l’embryon. Le cloaque est ensuite clivé
par un éperon périnéal et donne naissance à deux cavités : le
rectum en arrière et le sinus urogénital en avant. Ainsi, vers la
7e semaine, la membrane cloacale se divise en une membrane
urogénitale en avant, et une membrane anale en arrière. La
portion crâniale de l’allantoïde régresse au niveau du cordon
ombilical et s’élargit sous la face ventrale du pole caudal de
l’embryon en formant la vessie et les voies urinaires. La
croissance de l’embryon permet la séparation progressive de
l’anus en arrière, des structures urogénitales en avant pendant
la formation de la marge anale. Cette dernière d’origine
épiblastique prolonge le canal anal.

Les anomalies de développement et de croissance du pole
caudal de l’embryon, entre la 4e et 7-8e semaine, sont à l’origine
respectivement des MAR hautes, intermédiaires ou basses. Le
cul-de-sac rectal formé n’atteint pas son site périnéal. Il peut
arrêter sa migration ou se prolonger par une fistule. Selon le
niveau d’arrêt ou d’abouchement de la fistule, on distingue les
MAR hautes au-dessus de la sangle des muscles releveurs de
l’anus (sangle lévatorienne), les MAR intermédiaires au sein de
la sangle et les MAR basses au-dessous de l’entonnoir des
muscles pelviens [5].

Classification

Les classifications des MAR ont été élaborées afin d’aider le
clinicien dans ses décisions thérapeutiques. Ces dernières
reposent sur les relations anatomiques entre le cul-de-sac rectal
et/ou la fistule et les muscles de l’entonnoir pelvien (complexe
musculaire [1]). Ce complexe musculaire est une structure
tronculaire pelvienne dont la base supérieure est formée par les
muscles de la sangle lévatorienne et le sommet par les éléments
du sphincter anal externe.

Classifications selon Wingspread

Il existe de nombreuses classifications rapportées par Stephens
qui se réfèrent à celle de Wingspread (Wisconsin) établie en
1984 [6]. Les variétés de MAR sont déterminées dans les deux
sexes en fonction de la situation du cul-de-sac digestif par
rapport au complexe musculaire pelvien projeté sur une radio-
graphie de profil du bassin (Fig. 2).

On distingue ainsi (Fig. 3) :
• les formes hautes sus-lévatoriennes, les plus rares ;
• les formes intermédiaires ;
• les formes basses, sous-lévatoriennes, les plus fréquentes.

Cette distinction fondamentale est justifiée sur le plan
anatomique, embryologique, physiologique et thérapeutique.

4-5 semaines 7 semaines
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Figure 1. Représentation schématique du clivage du pôle caudal de
l’embryon. 1. Allantoïde ; 2. intestin terminal ; 3. éperon périnéal ;
4. membrane cloacale ; 5. membrane anale ; 6. sinus urogénital.
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Figure 2.
A. Représentation schématique de l’entonnoir musculaire pelvien, des repères osseux, des lignes de Cremin et Stephens.
B. Cliché de Wangensteen/Rice d’une malformation anorectale haute ; le cul-de-sac rectal est repéré par une flèche et l’anus cutané présumé représenté par
un repère métallique.
C : coccyx ; P : pubis.
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Figure 3. Formes anatomiques des malformations anorectales.
1. Haute ; 2. intermédiaire ; 3. basse.
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III.2 Anatomie descriptive 

Le rectum se divise en trois parties : 

- Le haut rectum, partie haute de l’ampoule rectale, situé au-dessus du cul de sac de 

Douglas, est située à 15-18 cm de la marge anale. 

- Le moyen rectum, partie inférieure de l’ampoule rectale, rectum sous péritonéal.  

Les deux parties suscitées constituent l’ampoule rectale. 

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

anale [19]. 

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

anal. 

III.2.1 Constitution interne et morphologie externe 

III.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-

muqueuse 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. 

 

Figure 2: Structure interne du rectum [20] 
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Figure 3: Les 3 zones du canal anal [20] 

III.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 l’organe le plus postérieur au sein de la cavité 

pelvienne, avec des rapports différents selon le sexe. Il prend son origine à hauteur de S3 au 

niveau du promontoire sacré. Il mesure, de la jonction recto-sigmoïdienne jusqu’à la ligne 

pectinée du canal anal, entre 12 et 15 cm. Il comporte deux parties, la première 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 possède deux courbures (Fig. 4),  la première à concavité antérieure épousant la 

concavité sacrée, La seconde à concavité postérieure et inférieure située au niveau de la jonction 

ano-rectale [22]. 

 

Figure 4: Courbures du rectum [17] 
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III.2.3 Rapports 

III.2.3.1 Ampoule rectale 
Fait suite au colon sigmoïde, au niveau de la jonction (charnière) recto-sigmoïdienne à hauteur 

du promontoire. Sa limite inférieure se situe à l’endroit où le rectum franchit le diaphragme 

pelvien, elle englobe le haut et le moyen rectum. 

III.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 l’homme et face postérieure de l’utérus chez la femme. 

III.2.3.1.2 Rectum infra-péritonéal 

III.2.3.1.2.1 Rapports antérieurs  

Chez la femme : les faces postérieures de l’utérus, du col utérin et du vagin (Fig. 5). 

Chez l’homme, la face postérieure des vésicules séminales et de la prostate (Fig. 6). 

Le rectum est séparé de la sphère génitale par le fascia recto-génital de Denonvilliers qui engaine 

les éléments vasculo-nerveux destinés à la sphère génitale et rectale notamment les nerfs 

caverneux et spongieux. 

III.2.3.1.2.2 Rapports postérieurs 

Les 02 dernières vertèbres sacrées et le coccyx. 

Entre le fascia recti et le sacrum, chemine l’artère sacrale moyenne et les branches antérieures 

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

III.2.3.1.2.3 Rapports latéraux  

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

lymphatiques rectaux et les plexus hypogastriques moyens. 
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Figure 5: Rapports du rectum chez la femme [23] 
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Figure 6: Rapports du rectum chez l'homme [23] 
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III.2.3.2 Mésorectum  

C’est un tissu cellulo-graisseux situé entre la musculeuse rectale et le feuillet viscéral du fascia 

recti (Fig. 7). 

III.2.3.2.1 Historique 

La première 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 l’absence de composant péritonéal antérieur. Ces concepts ont été utilisé dans la procédure 

ETM décrite pour la première fois par Abel en 1931.    

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

été rapporté après 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% 

à 9% [25]. 

La pratique de la TME s’est accompagnée par une augmentation du risque de lâchage 

anastomotique si bien qu’elle a été réservée aux tumeurs basses. 

III.2.3.2.2 Description anatomique  

Il se développe sur les ¾ 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 centimètres. 

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 à la paroi rectale. Ainsi l’exérèse du 

mésorectum s’effectue sans difficulté en suivant le plan de clivage le long du fascia recti [17]. 
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Figure 7: Mésorectum [26] 

III.2.3.3 Fascias et les espaces rectaux et péri-rectaux 

Le fascia de Denonvilliers a été décrit la première fois chez l’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 l’homme, et du vagin chez la femme. 

III.2.4 Rectum périnéal ou canal anal 

III.2.4.1 Limites anatomiques  

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

ou appareil sphinctérien. 

III.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. 

III.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 muqueuse ou 

colonnes de MORGANI. 

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

valvules constitue la ligne pectinée. 

La muqueuse est de type glandulaire. 
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III.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. 

III.2.4.2.3 Zone cutanée  

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

III.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 arrière et forme avec le rectum un angle de 90°.  

III.2.4.3.1 Sphincter interne 

Il correspond au prolongement de la musculeuse rectale, s’étend sur 2 à 3 cm et est constitué 

de fibres musculaires lisses (Fig. 9 et Fig. 10). 

III.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 mêlées à des fibres obliques. 

Il comprend trois faisceaux, un profond, un superficiel et un sous-cutané (Fig. 8 et Fig. 9). 

 

Figure 8: Appareil sphinctérien [27] 
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Figure 9: Schéma anatomique en vue sagittale avec les faisceaux du sphincter anal externe et le 

puborectal responsable du cap anal [27] 

III.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 contrôle de l’innervation autonome et assure 70% du tonus 

sphinctérien de repos participant à la continence anale. Son innervation autonome para et 

ortho-sympathique provient du plexus hypo-gastrique inferieur. Les fibres musculaires du 

sphincter lisse jouent un rôle 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 à 

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 

l’autre postérieur indépendant. Le sphincter externe est essentiellement sous contrôle 

somatique volontaire [19]. 

III.2.5 Vascularisation 

III.2.5.1 Artérielle  

Elle provient de plusieurs réseaux (Fig. 10), l’artère rectale supérieure, branche terminale de 

l’artère mésentérique inférieure. Elle se divise en branche droite et gauche en regard de S3, 

l’artère rectale moyenne, inconstante, provenant du système hypogastrique, ensuite l’artère 

rectale inférieure, vascularise la partie distale du canal anal et provient des vaisseaux pudentaux 

et enfin une artère sacrale moyenne provenant de la bifurcation aortique et destinée au rectum 

distal [17]. 

9-011-B-92 ! Radioanatomie proctologique

Tableau 1.
Examens  d’imagerie et contexte clinique.

Défécographie dynamique et déféco-IRM

− Imagerie de la défécation

−  Analyse de la dynamique pelvipérinéale

Échographie  endoanale et endorectale

− Rupture sphinctérienne

−  Suppurations anopérinéales

− Extension  en profondeur d’un cancer anorectal

TDM pelvienne

−  Bilan d’extension à distance d’un cancer anorectal (associé à une
étude  thoracoabdominale)

−  Repérage pour traitement d’une névralgie pudendale

IRM anorectale

−  Bilan d’extension locorégional d’un cancer anorectal

− Fistule anopérinéale

− Rupture sphinctérienne

Artériographie

− Traitement d’un traumatisme vasculaire rectal

− Traitement des hémorroïdes (en cours d’évaluation)

IRM : imagerie par résonance magnétique ; TDM : tomodensitométrie.

Figure 1. Schéma anatomique du pelvis féminin en sagittal avec les
rapports péritonéaux. 1. Partie péritonisée du rectum ; 2. utérus ; 3. cul-
de-sac de Douglas ; 4. vessie ; 5. partie sous-péritonéale du rectum ; 6.
cloison rectovaginale.

bas  rectum  (<  2  cm  de  la  jonction  anorectale,  <  5  cm  de  la  marge
anale),  moyen  rectum  (2  à  7  cm  de  la  jonction  anorectale,  5  à
10  cm  de  la  marge  anale),  haut  rectum  (>  7  cm  de  la  jonction
anorectale, >  10  cm  de  la  marge  anale).  Dans  le  plan  sagittal,  le
rectum  et  le  canal  anal  forment  deux  courbures  :  une  courbure
sacrale  (le  rectum  est  plaqué  contre  le  sacrum)  et  une  courbure
périnéale  ou  cap  anal,  qui  réalise  un  angle  d’environ  100◦ vers
le  bas  et  l’arrière  et  correspond  au  passage  du  rectum  à  travers  le
diaphragme  pelvien.

Le canal  anal  commence  à  la  terminaison  de  l’ampoule  rectale,
traverse  le  périnée  sur  une  longueur  de  3  à  4  cm  et  se  termine  au
niveau  de  la  marge  anale.  Une  série  de  replis  valvulaires  situés  à
mi-hauteur  du  canal  anal  constitue  la  ligne  pectinée.  Le  canal  anal
est  entouré  sur  toute  sa  longueur  par  deux  sphincters,  interne  et
externe,  responsables  de  la  continence  anale.

Paroi musculaire rectale et appareil
sphinctérien  anal

La  paroi  rectale  est  constituée  de  fibres  musculaires  lisses  organi-
sées  en  deux  couches  :  circulaire  interne  et  longitudinale  externe.
La  couche  circulaire  interne  s’épaissit  dans  sa  partie  basse  pour
former  de  façon  indissociable  le  sphincter  anal  interne  (SAI).  La
couche  longitudinale  externe  est  renforcée  dans  sa  partie  basse  par
des  fibres  striées  du  faisceau  puborectal  et  des  fibres  conjonctives

Figure 2. Schéma anatomique en coupe frontale. 1. Rectum ; 2. sphinc-
ter anal externe ; 3. marge anale ; 4. ligne pectinée ; 5. sphincter anal
interne ; 6. canal anal.

Figure 3. Schéma anatomique en vue sagittale avec les faisceaux du
sphincter anal externe et le puborectal responsable du cap anal.

des  fascias  pelviens.  Ses  fibres  les  plus  internes  amarrent  la  ligne
pectinée  et  constituent  le  ligament  intersphinctérien  de  Parks.

Le SAI  est  un  muscle  lisse  circulaire  de  1  à  4  mm  d’épaisseur
entourant la  partie  haute  et  moyenne  du  canal  anal  (Fig.  2).  Il
assure  une  activité  tonique  permanente  et  involontaire  qui  par-
ticipe  majoritairement  aux  pressions  de  repos  du  canal  anal.  Il
prolonge  les  fibres  circulaires  de  la  musculeuse  rectale,  son  bord
supérieur  n’est  donc  pas  bien  délimité.

Le  sphincter  anal  externe  (SAE)  est  un  muscle  strié  formé  de
trois  couches  concentriques  formant  un  anneau  de  7  à  10  mm
d’épaisseur,  qui  entoure  le  SAI  et  le  canal  anal  jusqu’à  sa  partie  la
plus  basse.  Il  comprend  trois  portions  (profonde,  superficielle  et
sous-cutanée)  de  haut  en  bas,  disposées  comme  trois  frondes  de
sens  opposés  qui  assurent  une  occlusion  efficace  du  canal  anal [1].
Le  faisceau  profond,  ouvert  en  avant,  émane  du  muscle  élévateur
de  l’anus.  Il  participe  au  tonus  de  repos  du  canal  anal,  mais  il  est
surtout  l’effecteur  principal  de  la  continence  volontaire.  Le  fais-
ceau  superficiel  s’entrecroise  en  avant  au  niveau  du  noyau  fibreux
central  du  périnée  et  en  arrière  au  niveau  du  coccyx  et  du  raphé
anococcygien  (Fig.  3).  Le  faisceau  sous-cutané  s’amarre  en  avant
au  noyau  fibreux  central  du  périnée  et  entoure  l’orifice  anal  juste
sous  la  peau,  en  dessous  du  plan  du  SAI.

Périnée postérieur
Le  périnée  se  présente  comme  un  losange  dont  les  quatre  som-

mets  sont,  en  avant,  la  symphyse  pubienne,  en  arrière,  la  pointe

2 EMC - Gastro-entérologie
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Figure 10: Schéma anatomique de la vascularisation artérielle (Vue coronale-postérieure) [27] 

1. Artère iliaque commune gauche ; 2. artère iliaque interne gauche ; 3. artère rectale moyenne ; 4. 
artère pudendale interne ; 5. artère rectale inférieure ; 6. artère iliaque commune droite ; 7. artère 
rectale supérieure ; 8. artère iliaque interne droite ; 9. artère sacrée médiane. 
 

III.2.5.2 Veineuse 

Elle provient de trois plexus (Fig. 11), un plexus hémorroïdal externe se drainant dans le système 

pudental, puis cave ensuite un plexus hémorroïdal interne, situé dans la couche sous muqueuse 

du tiers inférieur du rectum, se drainant à 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]. 

 

Figure 11: Schéma anatomique de la vascularisation veineuse avec plexus hémorroïdaires (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 

Radioanatomie proctologique ! 9-011-B-92

du  coccyx,  et  latéralement,  les  tubérosités  ischiatiques.  Le  périnée
postérieur  en  constitue  la  moitié  postérieure,  en  forme  de  triangle,
traversé  en  son  centre  par  le  canal  anal.  Les  muscles  du  périnée
forment un  entonnoir  attaché  vers  le  haut  et  latéralement  aux
parois  du  pelvis.  On  distingue  deux  plans  musculaires,  profond  et
superficiel.

Le plan  profond  est  composé  des  muscles  élévateurs  de  l’anus
et  des  muscles  ischiococcygiens.  Les  muscles  élévateurs  de  l’anus
ont  leur  origine  de  chaque  côté  sur  la  paroi  osseuse  pelvienne,  se
dirigent  médialement  et  vers  le  bas,  et  se  rejoignent  sur  la  ligne
médiane.  Ils  sont  divisés  en  trois  faisceaux.  Le  faisceau  pubo-
rectal est  le  plus  médian,  il  s’insère  en  avant  sur  le  pubis  et  se
dirige  vers  le  bas  et  l’arrière  de  chaque  côté  pour  aller  cravater
le rectum  en  arrière  de  la  jonction  anorectale  et  ainsi  mainte-
nir l’angulation  du  cap  anal.  Les  fibres  issues  du  puborectal  qui
bordent  les  parois  antérieures  et  latérales  du  rectum  s’entremêlent
avec la  couche  musculaire  longitudinale  externe  du  rectum  et  le
SAE.  Sur  la  ligne  médiane,  les  deux  faisceaux  puborectaux  déli-
mitent  donc  une  brèche  en  U  appelée  « hiatus  urogénital  ».  Les
faisceaux  pubococcygien  et  iliococcygien  s’insèrent  plus  latérale-
ment  et  postérieurement  sur  la  paroi  pelvienne,  se  dirigent  vers  le
bas  et  l’arrière  (responsables  de  la  forme  d’entonnoir)  et  rejoignent
les  muscles  controlatéraux  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière  de  la
jonction  anorectale,  pour  former  le  raphé  anococcygien  et  se  fixer
au  coccyx.  Les  muscles  ischiococcygiens  sont  de  forme  triangu-
laire,  chacun  attaché  par  son  sommet  à  l’épine  ischiatique  et  par
sa  base  au  bord  latéral  du  coccyx  et  des  deux  dernières  pièces
sacrées. Ils  complètent  en  arrière  le  hamac  des  muscles  élévateurs
de l’anus.

Le plan  superficiel  est  constitué  dans  le  périnée  postérieur  du
seul  SAE.

Le périnée  est  le  siège  de  contraintes  importantes.  Celles-ci  sont
initialement  liées  à  la  station  debout  et  aussi  aux  conséquences
obstétricales chez  la  femme.  La  résultante  est  un  déplacement  vers
le  bas  et  vers  l’arrière  contre  lequel  les  structures  de  soutien  vont
lutter.  Parmi  les  moyens  de  fixation,  le  muscle  élévateur  avec  ses
différents  faisceaux  est  capital  mais  aussi  toutes  les  structures  ten-
dinoaponévrotiques  qui  solidarisent  l’ensemble.  En  résumé,  il  y  a
un  système  de  soutènement  avec  les  muscles,  un  système  cohésif
avec  les  fascias,  les  aponévroses  et  les  renforcements  tendineux
disposés en  « étoile  » centrale  et  un  système  suspensif  avec  les
ligaments.

Rapports
Le  rectum  a  une  partie  supérieure  recouverte  de  péritoine  vis-

céral  (partie  péritonisée)  et  une  partie  inférieure  non  péritonisée,
ou sous-péritonéale.  Dans  sa  partie  sous-péritonéale,  il  est  situé  au
sein  d’une  loge  fibreuse.  Le  tissu  cellulolymphatique  qui  entoure
le  rectum  au  sein  de  cette  loge  est  appelé  le  mésorectum  (Fig.  4).
Il  contient  les  lymphatiques  et  les  branches  de  division  des  vais-
seaux  et  des  nerfs  à  destinée  rectale.  Le  mésorectum  est  développé
sur  les  trois  quarts  de  la  circonférence,  sur  les  faces  postérieures
et latérales  jusqu’à  2  à  3  cm  au-dessus  de  la  jonction  anorectale.
La face  antérieure  du  rectum  sous-péritonéal  et  les  2  ou  3  der-
niers  centimètres  du  rectum  sont  habituellement  dépourvus  de
tissu  graisseux.  Le  mésorectum  est  entouré  d’une  enveloppe  fine
appelée  fascia  recti,  correspondant  au  feuillet  viscéral  du  fascia  pel-
vien.  Les  parois  pelviennes  sont,  elles,  recouvertes  par  le  feuillet
pariétal  de  ce  fascia  pelvien  qui,  en  arrière,  correspond  au  fas-
cia  présacré.  Ce  fascia  pariétal  recouvre  les  vaisseaux  pelviens,  les
branches  nerveuses  des  plexus  hypogastriques,  et  les  uretères.  Les
deux  feuillets  se  symphysent  en  arrière,  et  en  avant  en  dessous  du
cul-de-sac  de  Douglas  pour  former  l’aponévrose  prostatopérito-
néale de  Denonvilliers  chez  l’homme  ou  la  cloison  rectovaginale
chez  la  femme.

Vascularisation
La  vascularisation  artérielle  (Fig.  5)  est  assurée  essentiellement

par l’artère  rectale  supérieure,  plus  accessoirement  par  les  artères
rectales  moyenne  et  inférieure  et  par  l’artère  sacrée  médiane.
L’artère rectale  supérieure  est  une  branche  terminale  de  l’artère

Figure 4. Schéma anatomique en coupe axiale du mésorectum. 1. Ves-
sie  ; 2. vésicule séminale ; 3. aponévrose de Denonvilliers ; 4. artère rectale
moyenne ; 5. plexus hypogastrique inférieur ; 6. mésorectum ; 7. fascia
recti, feuillet viscéral ; 8. fascia présacré, feuillet pariétal.

Figure 5. Schéma anatomique en vue coronale postérieure de la vascu-
larisation artérielle. 1. Artère iliaque commune gauche ; 2. artère iliaque
interne gauche ; 3. artère rectale moyenne ; 4. artère pudendale interne ;
5.  artère rectale inférieure ; 6. artère iliaque commune droite ; 7. artère rec-
tale  supérieure ; 8. artère iliaque interne droite ; 9. artère sacrée médiane.

mésentérique  inférieure.  Elle  croise  en  avant  les  vaisseaux  iliaques
communs  gauches  et  se  divise  en  deux  branches  en  regard  de
S3.  La  branche  droite  descend  verticalement  à  la  face  postérieure
du rectum,  donnant  des  branches  pour  les  faces  postérieure  et
droite.  La  branche  gauche  a  un  trajet  plus  horizontal  vers  les  faces
antérieure  et  gauche  qu’elle  vascularise.  Les  branches  collatérales
traversent  la  paroi  musculaire  rectale  pour  former  un  réseau  sous-
muqueux  qui  descend  jusqu’à  la  ligne  pectinée.  L’artère  rectale
supérieure  vascularise  la  totalité  du  rectum  et  la  muqueuse  du
canal  anal.  L’artère  rectale  moyenne  est  inconstante  et  de  faible
calibre.  Quand  elle  existe,  elle  naît  de  l’artère  iliaque  interne
et se  dirige  transversalement  sur  le  muscle  élévateur  de  l’anus.
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Figure 6. Schéma anatomique en vue coronale antérieure de la vascula-
risation veineuse avec plexus hémorroïdaires. 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.

Elle  se  termine  en  quelques  branches  à  destinée  rectale  et  géni-
tale.  L’artère  rectale  inférieure  naît  de  l’artère  pudendale  interne,
elle-même  issue  de  l’artère  iliaque  interne.  Elle  se  dirige  transver-
salement  en  dedans  à  travers  la  fosse  ischiorectale.  Elle  vascularise
le  SAI,  le  SAE,  le  muscle  élévateur  de  l’anus  et  la  sous-muqueuse  du
canal  anal.  L’artère  sacrée  médiane  naît  de  la  bifurcation  aortique,
descend  sur  la  ligne  médiane  en  avant  du  sacrum  mais  en  arrière
du  fascia  présacré  et  se  termine  en  regard  du  coccyx.  À  ce  niveau,
elle  peut  donner  des  branches  à  la  face  postérieure  du  rectum  et
du  canal  anal.

La vascularisation  veineuse  (Fig.  6)  a  une  disposition  voisine
de la  vascularisation  artérielle.  Elle  est  assurée  essentiellement  par
la  veine  rectale  supérieure,  et  accessoirement  par  les  veines  rec-
tales  inférieure  et  moyenne  et  par  la  veine  sacrée  médiane.  La
veine  rectale  supérieure  draine  l’ampoule  rectale  vers  la  veine
mésentérique  inférieure.  La  veine  rectale  moyenne  et  la  veine  rec-
tale  inférieure  drainent  la  partie  basse  du  rectum  et  le  canal  anal
vers  la  veine  iliaque  interne.  La  veine  sacrée  médiane  draine  la
partie  supérieure  du  canal  anal  vers  la  veine  iliaque  commune
gauche. Le  drainage  veineux  se  fait  donc  vers  le  système  cave  et
vers  le  système  porte.  Les  trois  veines  rectales  sont  anastomosées
entre elles  dans  le  réseau  sous-muqueux  du  rectum  et  du  canal
anal  pour  former  les  plexus  hémorroïdaires,  alimentés  par  des
shunts  artérioveineux  venant  des  artères  rectales  supérieure  et
inférieure.  Ces  plexus  sont  maintenus  par  les  fibres  du  ligament  de
Parks.

Le drainage  lymphatique  du  rectum  est  également  satellite  des
artères  et  se  fait,  pour  la  plus  grande  partie  du  rectum,  dans  les  gan-
glions  périrectaux  du  mésorectum  puis  en  remontant  vers  l’artère
rectale  supérieure  puis  l’artère  mésentérique  inférieure.  Les  col-
lecteurs  lymphatiques  drainant  la  partie  supérieure  du  canal  anal
se  dirigent  vers  les  nœuds  lymphatiques  iliaques  internes,  puis
iliaques  communs  et  lombaires.  Les  collecteurs  lymphatiques  drai-
nant  la  partie  inférieure  du  canal  anal  se  dirigent  vers  les  nœuds
lymphatiques  inguinaux  superficiels,  comme  pour  la  majorité  des
structures  périnéales.

Innervation
L’innervation  de  la  région  anorectale  est  complexe,  à  la  fois

somatique  et  splanchnique  (Fig.  7).

Figure 7. Schéma anatomique en vue coronale antérieure de
l’innervation. 1. Fibres sympathiques descendantes ; 2. tronc sympa-
thique ; 3. rameau communiquant gris ; 4. nerfs splanchniques sacraux ;
5.  nerfs splanchniques pelviens (parasympathiques de S2 à S4) ; 6. plexus
hypogastrique inférieur ; 7. fibres parasympathiques ascendantes ; 8.
plexus hypogastrique supérieur ; 9. nerf hypogastrique ; 10. nerf puden-
dal ; 11. ganglion impair.

L’innervation  somatique  est  essentiellement  assurée  par  le  nerf
pudendal.  Celui-ci  naît  de  la  réunion  des  racines  S2,  S3  et
S4, puis  accompagne  le  trajet  des  vaisseaux  iliaques  internes.
Il pénètre  dans  la  région  périnéale  sous  le  muscle  élévateur
de l’anus,  puis  chemine  avec  ses  vaisseaux  satellites  dans  le
canal  pudendal  ou  canal  d’Alcock,  constitué  par  un  dédou-
blement de  l’aponévrose  du  muscle  obturateur  interne.  Il  se
divise  en  trois  branches  principales,  dont  le  nerf  rectal  infé-
rieur  qui  innerve  le  SAE  et  les  muscles  élévateurs  de  l’anus.
Le SAE  et  les  muscles  élévateurs  de  l’anus  reçoivent  égale-
ment une  innervation  directe  par  des  rameaux  ventraux  de
S4.

L’innervation  splanchnique  est  assurée  par  le  plexus  hypogas-
trique inférieur.  Celui-ci  correspond  à  la  confluence  d’afférences
sympathiques et  parasympathiques  issues  du  nerf  hypogas-
trique (lui-même  issu  du  plexus  hypogastrique  supérieur  qui  se
trouve  entre  le  promontoire  sacré  et  la  bifurcation  aortique)
et des  nerfs  splanchniques  pelviens  S2  à  S4.  Le  nerf  hypo-
gastrique puis  le  plexus  hypogastrique  inférieur  cheminent  en
dedans  des  gros  vaisseaux  et  des  nerfs  somatiques.  Le  plexus
hypogastrique  inférieur  donne  naissance  à  des  plexus  sub-
sidiaires  qui  innervent  les  viscères  pelviens,  dont  le  plexus
rectal.
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III.2.5.3 Lymphatique 

En 1910, Miles a révolutionné la façon d’aborder la chirurgie du cancer rectal. Il décrit trois 

directions principales de dissémination lymphatique , crâniale : 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). 

 

Figure 12: Drainage lymphatique du rectum 

III.2.6 Innervation 

Les plexus sont situés latéralement par rapport au rectum, aux vésicules séminales, et à la 

prostate chez l’homme, et à l’utérus, 1/3 supérieur du vagin et face postérieure de la vessie chez 

la femme (Fig. 13). 

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

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

Leur origine se situe au niveau du croisement entre l’uretère pelvien et le canal défèrent chez 

l’homme et à l’entrée de l’uretère dans le feuillet postérieur du ligament large chez la femme, 

en avant de l’aponévrose de Denonvilliers [17]. 

VIII.VASCULARISATION, 
DRAINAGE LYMPHATIQUE, ET 
INNERVATION:

D.DRAINAGE LYMPHATIQUE:
Il se fait par trois groupes 
lymphatiques:
1. Les ganglions lymphatiques 

supérieurs:
Drainent:
� Tout le rectum.
� Particulièrement la lymphe de 
O·DPSRXOH�UHFWDOH�HW�OD�WRWDOLWp�GH�OD�
partie supérieure du rectum.

Se dirigent vers:
� De nombreux relais ano-rectaux.
� Puis vers les ganglions de la chaîne 

mésentérique inférieure.

2.Les ganglions lymphatiques moyens:
� Ils suivent les vaisseaux hémorroïdaux 

moyens.
� Ils se terminent dans un ganglion 
hypogastrique. 23

Ganglion hypoqstrique

Ganglions de la chaîne
mésentérique inférieure

Ganglions lymphatiques
moyens

VUE ANTERIEURE DU RECTUM MONTRANT LES LYMPHATIQUES

Ganglions lymphatiques
supérieurs
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Figure 13: Schéma anatomique de l’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 à S4) ; 6. 

plexus hypogastrique inférieur ; 7. fibres parasympathiques ascendantes ; 8. plexus 

hypogastrique supérieur ; 9. nerf hypogastrique ; 10. nerf pudendal ; 11. ganglion impair 

III.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 2eet 4e racines sacrées 

[17]. 

III.2.6.2 Efférences 

Elles sont au nombre de trois une branche antérieure innervant la sphère urinaire plus 

particulièrement le sphincter urinaire, une branche moyenne innervant la sphère génitale qui se 

divise en deux ; une postéro-latérale constitue le nerf spongieux qui innerve les corps spongieux 

chez l’homme et les bulbes vestibulaires chez femme et l’autre latérale par rapport à la prostate 

ou au vagin. Elle constitue le nerf caverneux et innerve les corps caverneux et en dernier une 

branche postérieure destinée à la sphère digestive, innerve le rectum et le sphincter lisse [17]. 
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III.2.6.3 L’intérêt chirurgical :  

Il consiste en la préservation de l’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 dernières années des études ont montré le 

contraire après la standardisation de la technique [28]. 

Le plexus hypogastrique supérieur est préservé par une ligature de l’AMI à 1-2cm de son origine. 

La ETM permet d’identifier les deux nerfs hypogastriques 2 cm sous les uretères ce qui évite la 

réduction de la capacité vésicale et de la perte de l’éjaculation chez l’homme ainsi que la 

lubrification vaginale chez la femme. Les nerfs splanchniques sont plus difficiles à identifier et 

doivent être préservés par une dissection au plus près 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 être envisagé dans 80 à 90% des 

tumeurs rectales.   
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IV. BASES ANATOMOPATHOLOGIQUES 

Les carcinomes rectaux regroupent toutes les tumeurs malignes primitives ou secondaires 

développées au dépend de la paroi rectale. Ils se développent habituellement sur une lésion 

préexistante évoluant souvent depuis plusieurs années, ce qui rend ce cancer théoriquement 

accessible à une stratégie de prévention efficace. Le diagnostic positif repose sur l’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 pièce opératoire, permet de recueillir d’autres facteurs pronostiques nécessaires à la 

stadification pTNM. 

La standardisation de l’étude et de l’évaluation des pièces opératoires après 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 pièce 

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, l’aspect de la tumeur, l’adhérence à d’autres organes, le caractère complet 

ou incomplet du mésorectum et les lésions associées. 

Sur le plan microscopique : Il doit préciser le type histologique, le degré d’infiltration, l’état des 

tranches de section chirurgicale, la marge distale, la marge circonférentielle, l’extension, le 

nombre de ganglions prélevés, le nombre de ganglions métastatiques, l’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 à 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 Adénome villeux de bas grade 
o Adénome villeux de haut grade 
o Adénome tubulovilleux de bas grade 
o Adénome tubulovilleux de haut grade 
o Adénome avancé 

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

Tumeurs épithéliales malignes : 

- Adénocarcinome, NOS 
o Adénocarcinome festonné 
o Adénocarcinome adénome like 
o Adénocarcinome micropapillaire 
o Adénocarcinome mucineux 
o Carcinome peu cohésif 
o Carcinome à cellules en bague à chaton 
o Adénocarcinome médullaire 
o Carcinome adénosquameux 
o Carcinome, indifférencié, NOS 
o Carcinome à composante sarcomatoïde 

- Tumeur neuroendocrine, NOS 
o Tumeur neuroendocrine, grade 1 
o Tumeur neuroendocrine, grade 2 
o Tumeur neuroendocrine, grade 3 
o Tumeur à cellules L 
o Tumeur produisant peptide de type glucagon  
o Tumeur produisant PP / PYY 
o Carcinoïde à cellule d'entérochromaffine  
o Carcinoïde produisant de la sérotonine 

- Carcinome neuroendocrinien, NOS 
o Carcinome neuroendocrinien à grandes cellules 
o Carcinome neuroendocrinien à petites cellules 

- Néoplasme neuroendocrinien-neuroendocrinien mixte (MiNEN) 

La classification OMS 2019 subdivise les adénomes polypoïdes 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 l’épithélium normal 
est remplacé par un épithélium dysplasique intestinal. 

- Adénome villeux : représente 5 % des adénomes polypoïdes. 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 lumière 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 critères architecturaux et 
cytologique. 
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Figure 14: Histologie des adénomes 

A- Polype hyperplasique avec cryptes droites sans distorsion architecturale (HES ×4), B- Adénome 
festonné sessile avec cryptes dilatées en T inversé (HES ×10), C- Adénome villeux (HES ×4), D- Adénome 
tubuleux (HES×4) 

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 lésion précancéreuse où on retrouve les mutations du gène APC, gène KRAS 

dans 29 à 70 % ou du gène TP53 dans 5 à 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 

Après 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, polypoïde, ulcérée, parfois 

circonférentielle. Elle peut être infiltrante pure ou ulcéreuse pure. 

- Microscopie : La majorité des CCR sont des adénocarcinomes. Plusieurs sous types 

histologiques peuvent être distingués. 

o Adénocarcinome (ADK) bien différencié : C’est une prolifération infiltrante de 

tubes ou de glandes dont le revêtement 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 l’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 à 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), l’infiltration lymphatique (LI) et l’infiltration péri-nerveuse 

(PNI) interviennent dans l’extension tumorale locale et représentent des biomarqueurs d’une 

tumeur agressive avec la possibilité de se propager cependant tant qu’ils sont contenus dans 

l’enveloppe mésorectale et peuvent être retirés par une chirurgie adéquate, ils ne pourront pas 

atteindre les circuits conduisant aux métastases [30-32]. 

L’infiltration veineuse est la deuxième voie de dissémination systémique  

Les dépôts 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 être 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 être intégrés 

dans la classification TNM et utilisés dans les décisions thérapeutiques. 
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IV.6 Classification pTNM 

Tableau I: Classification TNM selon UICC [33] 

 

Tableau II: Stading TNM 
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Tableau 2 
Classification TNM (8ème édition, 2017) [Amin et al. 2017] 

 

Tis carcinome in situ, tumeur intra-muqueuse envahissant la lamina propria (chorion) 
sans extension à travers la musculaire muqueuse à 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 

N0 pas de métastase ganglionnaire régionale 

N1 métastase dans 1 à 3 ganglions lymphatiques régionaux *** 

N1a : métastase dans 1 ganglion lymphatique régional 

N1b : métastases dans 2-3 ganglions lymphatiques régionaux 

N1c : nodule(s) (ou) dépôt(s) tumoral(aux) « satellites » dans la sous-
séreuse, ou dans les tissus péri-coliques ou péri-rectaux non péritonéalisés, 
sans ganglion métastatique régional **** 

N2 métastases ≥ 4 ganglions lymphatiques régionaux 

N2a : métastases dans 4-6 ganglions lymphatiques régionaux 

N2b : métastases dans ≥ 7 ganglions lymphatiques régionaux 

M0 pas de métastase(s) à distance 

M1 Métastase(s) à distance 

M1a : métastase(s) localisée(s) à 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 

NB - Micro-métastases et cellules tumorales isolées :  

• Les micro-métastases correspondent à des foyers tumoraux dont la  taille est comprise entre 0,2 
mm et 2 mm et sont classés pN1. L’addition de « (mi) » est optionnelle. 

• Les cellules tumorales isolées (CTI) sont des cellules tumorales uniques ou de petits amas 
mesurant < 0,2 mm, pouvant être détectés par méthodes morphologiques (colorations de routine 
ou immunohistochimie) ou non morphologiques. Les cas de CTI dans les ganglions lymphatiques 
ou à distance doivent être classés N0.  

* : T4a. Un stade T4a est défini selon la classification TNM-UICC par une extension de la tumeur à travers 
le péritoine viscéral avec invasion de la surface. La classification TNM-AJCC spécifie que le stade pT4a 
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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 extrêmement difficile à gérer. 

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

cette règle est très difficile à respecter lorsqu’il s’agit de tumeur du tiers inferieur du rectum. 

La seule façon 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 être 

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 après examen microscopique et correspond à la distance entre la 

zone de pénétration tumorale la plus profonde et l’encre de chine [36].  

IV.7.3 Qualité du mésorectum 

La surface externe de résection doit être tatouée à l’encre de chine. L’appréciation du méso-

rectum est réalisée selon la méthode de Quirke. 

Après 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 à 0,5cm) (Fig. 15).  

En pratique cette analyse est basée sur plusieurs critères souvent difficiles à apprécier. 
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Tableau III: Évaluation de la qualité d’exérèse 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 cône  Absent  Modéré  Présent  

CRM Lisse et régulière  Irrégulière  Irrégulière 

 

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 pièce opératoire doit être revue par le pathologiste pour une 

clarification de la graisse ou une recherche intensive. 

Le nombre de ganglions lymphatiques pouvant être extraits varie selon l’âge, 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 à 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 à 14 et à 10 [38].  

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

N1. 

IV.7.5  Réponse au traitement adjuvant  

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

et une régression partielle (downstaging) peut également être observée [39, 40].  
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Un système 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 complète avec une absence de cellule tumorale résiduelles remplacées par la 

fibrose. 

TRG2 : Réponse presque complète avec persistance de très 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 Mécanismes moléculaires de la carcinogénèse  

Les altérations des gènes impliqués dans la carcinogenèse colorectale sont engendrées par trois 

grands mécanismes : 

- L’instabilité chromosomique ou cancer LOH : responsable d’un déséquilibre des gènes 

suppresseurs de tumeur APC, KRAS et P53.  

- L’instabilité des microsatellites MSI : Le système MMR répare les erreurs de réplication 

de l’ADN et est composé de 4 gènes (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2) codant pour des 

protéines dont la perte est responsable de l’inactivation de ce système. 

- Les mécanismes épigénétiques : l’hyperméthylation des ilots CpG des promoteurs qui 

peut activer ou désactiver certains gènes.  

Les progrès dans la compréhension de ces mécanismes ont permis d’individualiser et de 

caractériser des sous-groupes de tumeurs colorectales plus homogènes quant à leur voie de 

progression, leur pronostic et leur réponse au traitement. 

Le rôle du pathologiste est donc de prendre en considération l’évolution des facteurs histo-

pronostiques, et la recherche des facteurs prédictifs de bonne réponse aux anti-EGFR, telle la 

recherche des mutations du gène KRAS. 

IV.9 Caractéristique moléculaire des grands syndromes 

cliniques  

IV.9.1 PAF 

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

l’allèle sauvage APC du parent non affecté [16]. 

IV.9.2 Syndromes HNPCC 

La progression tumorale est accélérée par les désordres des gènes 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 à 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 phénomènes de compression ou d’envahissement des organes voisins. 

La rectorragie est le symptôme le plus fréquent. 

Un syndrome anémique fait de pâleur, tachycardie, dyspnée, secondaire à des saignements 

occultes. 

Un syndrome rectal associant : 

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

défécation. 

- Épreinte : 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’à l’évacuation de 

déjections pathologiques afécales. 

Des troubles du transit et des difficultés à la défécation. 

Des signes d’endocardite ou de septicémie à streptococcus bovis ou d’abcès intra abdominal ou 

hépatique. 

Des complications pouvant faire découvrir : 

- Une surinfection. 

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

- Une occlusion basse. 

- Une fistule par envahissement d’un organe voisin. 

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

cancer rectal [44]. 
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V.2 Examen clinique 

Il consiste en :  

- Un interrogatoire soigneux à la recherche de facteurs de risque notamment la présence 

d’antécédents personnels et familiaux sur les 3 dernières générations (CCR, adénome, 

cancers appartenant au spectre HNPCC, PAF etc..). 

- Un examen clinique proprement dit s’appuyant sur :  

o Une évaluation de l’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 l’examen essentiel dans le diagnostic les tumeurs bas situées. Il doit être 

réalisé en position dorsale ou latérale et consiste en : 

- Une inspection première de la région périnéale à la recherche de lésions externes 

notamment un processus hémorroïdaire. 

- Une évaluation de la fonction sphinctérienne de base qui doit être documentée. 

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

- L’appréciation de la taille tumorale par rapport à la circonférence. 

- Une identification du pôle inférieur et si possible du pôle supérieur du processus 

tumoral ainsi qu’une évaluation de l’atteinte circonférentielle et une appréciation de la 

distance par rapport à 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 à 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 l’éventualité d’un envahissement de 

la paroi postérieure. 
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V.2.3 Recherche de métastases  

Par ailleurs l’examen clinique doit être complété par la recherche d’éventuels nodules cutanés 

métastatiques et la palpation des aires ganglionnaires. 

- A un stade précoce, cet examen clinique est souvent pauvre. 

- A un stade plus avancé, les patients peuvent paraitre cachexiques et affaiblis avec : 

o Pâleur cutanéo-muqueuse due à un syndrome hémorragique. 

o Ictère parfois induit par des métastases hépatiques. 

o Parfois perception d’une masse palpable, d’une hépatomégalie, d’une 

distension colique secondaire à 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 manière endoscopique par rapport au plus proximal des 

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

 

Figure 17: Vue endoscopique des 3 plis rectaux [45] 

 

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 siège par rapport à la ligne pectinée ou à la marge anale et donc de 

stratifier la tumeur en haute, moyenne ou basse. 

VOLUME 113 | DECEMBER 2018The American Journal of GASTROENTEROLOGY    www.nature.com/ajg
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red blood per rectum, 25% with a rectal mass, 10% with iron de!-
ciency anemia, and 4% with abdominal pain [12]. Rectal cancers 
located low in the rectum can cause a sensation of incomplete 
bowel evacuation, rectal pain and tenesmus.

The role of the rectal examination
Rectal cancers can be missed by both rectal examination and 
endoscopy, if not properly performed. Hence a thorough physi-
cal examination, including a digital rectal examination (DRE), 
should be performed for all cases. "e examiner should !rst 
inspect for any visible external lesions on the perianal skin includ-
ing external hemorrhoids. Baseline sphincter function should be 
assessed and documented. "e examiner should note the supe-
rior–inferior extent, circumferential involvement, and distance 
from the anal verge of any palpable masses. "e examiner should 
also note whether the mass appears !xed to the sphincter mus-
cles, pelvic sidewall, or adjacent pelvic organs. A vaginal exam 
may be necessary to assess anterior invasion in women. Mid- to 
high-rectal tumors may not be palpable on DRE depending on 
the dimensions of the examiner’s !nger, but when possible, careful 
documentation of the tumor on DRE at baseline is important for 
initial treatment planning as well as subsequently evaluating the 
response to neoadjuvant therapy, when administered.

Endoscopic diagnosis
Rectal cancers are de!ned endoscopically by occurrence distal to 
the most proximal of the three rectal folds (Fig. 1). Careful endo-
scopic evaluation is paramount for both establishing the diagnosis 
as well as planning eventual treatment. First and foremost, gas-
troenterologists have a key role in diagnosing rectal cancers and 
avoiding missing lesions. Adequate bowel preparation and careful 
mucosal visualization are essential to avoid missing $at lesions. It 
is important to carefully inspect both sides of folds. Retro$exion 
should be performed to avoid missing low-lying rectal cancers 
occurring just above the dentate line.

Because the decision to pursue a neoadjuvant treatment strategy 
partially hinges on the endoscopically determined location of the 

tumor, accurate reporting is necessary at the time of initial diag-
nostic endoscopy. "ese include above all, measured distance from 
the dentate line or anal verge, and in some cases with circumferen-
tial lesions, qualitative suspicion of risk for imminent obstruction. 
Patients with obstructing or near-obstructing tumors should be 
considered for surgical diversion prior to neoadjuvant therapy for 
symptom management while not compromising ultimate onco-
logic outcomes [13].

Rigid proctosigmoidoscopy is recommended for accurate meas-
urement of the tumor with respect to the anal verge [14]. One 
study showed colonoscopic reported localization of rectal tumors 
to be inaccurate in approximately 25% of patients, [15] which can 
impact clinical decision making and potential treatment options 
[16]. Most commonly, measurements of the tumor’s location with 
respect to the anal verge are overestimated with colonoscopy when 
dealing with mid- to high-rectal tumors. "is can lead to errone-
ous surgical planning as well as neoadjuvant treatment recommen-
dations.

To facilitate surgical planning, tattooing the lesion (usually 
the distal extent) may be helpful particularly as rates of complete 
response a%er preoperative treatment improve [17].

Obtaining tissue diagnosis
When obtaining a biopsy of a rectal mass, it is important to obtain 
su&cient tissue not only to establish the diagnosis, but also poten-
tially to perform mutational analyses that can help guide future 
targeted therapy. While di'erent Next Generation Sequenc-
ing assays require variable amounts of viable malignant cells, to 
enhance reliability and precision, enough of the tumor needs to 
be sampled to represent its entirety [18]. As such, at least !ve to 
six biopsies should be taken from the center and the margin of a 
lesion even with a classically appearing carcinoma on endoscopy. 
If biopsies are only taken from the outer periphery, it can miss the 
invasive component and only show the noninvasive adenomatous 
characteristics. If biopsies are only taken from the center, it may 
only show necrotic tissue without any de!nitive neoplastic cells 
[19]. Limited specimens also do not provide adequate tissue for 
specialized testing such as for Lynch Syndrome screening and for 
assessment of other molecular markers.

Biopsy interpretation
Careful analysis of the biopsy specimen is essential to establish-
ing the diagnosis. "e interpreting pathologist must con!rm 
malignancy while excluding other entities from the di'erential 
diagnosis such as premalignant lesions, scarring diverticuli-
tis, and solitary rectal ulcers with hyperplasia occurring due to 
prolapse. Squamous cell carcinoma of the anal canal can also 
invade proximally into the distal rectum, and metastatic disease 
from other types of adenocarcinomas (such as gastric or breast) 
should be considered. A malignant rectal lesion, by de!nition, 
invades through the muscularis mucosae. Typical invasive ade-
nocarcinoma is the most common type of rectal cancer and can 
be identi!ed by epithelial columnar cells arranged into glandular 
patterns. "e prognostic markers, include grade of tumor, which 
is reported as well di'erentiated (>95% glandular structures), 
moderately di'erentiated (50–95% glandular structures), poorly Fig. 1 Endoscopic view of the three rectal folds
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Rectal Cancer in 2018: A Primer for the Gastroenterologist

abdominoperineal resection (APR). !ese operations are done 
with an open procedure or with advanced laparoscopic techniques. 
With advances in transanal endoscopic microsurgery (TEM), 
select patients may be considered for this as an option.

When evaluating surgical approaches, issues regarding future 
long-term ostomy care, quality of life, length of residual bowel, 
genitourinary, and sexual function are key elements of a patient 
centered surgical decision making. Various rectal cancer deci-
sion aids can be used [42]. Primary factors driving choice 
between an APR versus a restorative procedure are discussed in 
conjunction with patients while recognizing the location of the 
lesion. Avoiding a permanent colostomy depends on distance of 
tumor from the anal verge which in"uences the ability to attain 
a negative margin and discussion of the added risks of restora-
tive procedures such as anastomotic leaks and the potential 
need for a temporary ileostomy. All of this has to be factored 
in with recognizing realistic functional outcomes with regards 
to the potential for long term altered bowel functioning (poten-
tial for fecal incontinence and fecal urgency) with a restorative  
procedure.

In addition to traditional open or laparoscopic TME, vari-
ous high volume centers with access to advanced technology are 
now using robotic assisted and transanal approaches, shown to be 
potentially advantageous in technically di#cult low-lying lesions 
in certain situations, such as obese and male patients [43].

Surgery alone
For well-selected, highly motivated individuals with very low-risk 
tumors (T1N0) without high-risk features, certain centers may 
o$er local resection, commonly in the form of TEM. In expert 
hands with a full thickness excision and negative margins, this 
may be advantageous in terms of avoiding the signi%cant morbid-
ity of a pelvic dissection. However, local resection of rectal cancer 
is limited in its ability to assess loco-regional lymph nodes. Fur-
thermore, there is a higher local recurrence rate but this is in the 
face of lower perioperative mortality, lower major postoperative 
complications, and the lower need for a permanent stoma [44]. 
When comparing techniques for local resection of rectal cancer, 
TEM is favored over traditional trans-anal excision as there are 
lower rates of specimen fragmentation and lower rates of recur-
rence with TEM. Furthermore, there are higher rates of negative 
margins [45]. TEM is also preferred over attempts at de%nitive 
resection via piecemeal polypectomy with colonoscopy. For those 
that remain pathologic T1N0, a&er TEM, with no high-risk his-
tologic features, discussions at Multidisciplinary Tumor Boards 
should take place to discuss the role of adjuvant treatment, which 
in most cases is not recommended.

Neoadjuvant chemoradiation
Rectal cancers have a high rate of local recurrence because of the 
absence of a serosa, close proximity of the rectal wall to other pelvic 

Fig. 3 Staging workup information for a patient who was found to have a fungating, non-obstructing rectal mass on a routine screening colonoscopy.  
A representative image from the in-of!ce sigmoidoscopy (a) shows the non-obstructing mass situated on the posterior wall approximately 3 cm from the 
anal verge and extending 10 cm proximally. Representative axial (b), sagittal (c) and coronal (d) images from his baseline magnetic resonance imaging 
(MRI) show aT4aN2 tumor measuring 10 cm × 6 cm with the inferior edge extending through the levator into the ischiorectal fossa on the left, and the 
invading edge of the tumor involving the mesorectal fascia posteriorly with concern for extension beyond the mesorectal fascia superiorly and posteri-
orly. There were several suspicious mesorectal and external iliac lymph nodes present as well as extramural venous invasion. Due to the bulky nature 
of his primary tumor, he was dispositioned to neoadjuvant chemotherapy with four cycles of FOLFOX chemotherapy. Restaging MRI showed a nice re-
sponse to chemotherapy, and he was then dispositioned to neoadjuvant chemoradiation. He received oral capecitabine twice daily on days he received 
radiation. Post-treatment sigmoidoscopy (e) showed that the inferior tumor edge was now 4 cm proximal to the anal verge, and post-treatment MRI  
(f, g, h) showed the tumor now measuring 5.5 × 3.9 cm with the degree of mesorectal fascial abutment signi!cantly decreased. The pelvic adenopathy 
also decreased in size
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Une procto-sigmoidoscopie rigide est recommandée pour une mesure précise du siège de la 

tumeur par rapport à 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 à la marge anale 

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

Afin de faciliter le repérage chirurgical de la tumeur, un tatouage de la lésion est préconisé au 

cours de l’examen endoscopique. Le diagnostic histologique est posé par 5 à 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, l’analyse minutieuse de l’échantillon prélevé par le pathologiste est essentielle au 

diagnostic. Une coloscopie complémentaire permet de dépister d’éventuelles localisations 

coliques synchrones retrouvées dans 10 à 15% des cas. 

VI.2 Imagerie 

En raison de sa situation anatomique, le cancer rectal pose le problème de la conservation 

sphinctérienne et celui des récidives locorégionales lesquelles dépendent de la profondeur de 

l’atteinte pariétale, de l’atteinte méso-rectale et ganglionnaire. 

Le bilan radiologique doit permettre de répondre à deux problématiques thérapeutiques ; la 

nécessité un traitement néo adjuvant et le type d’intervention chirurgicale. 

L’indication thérapeutique repose sur l’imagerie initiale qui comprend l’écho-endoscopie, l’IRM 

pelvienne et la TDM thoraco-abdomino-pelvienne. 

Ces examens doivent préciser la localisation de la tumeur et de la marge distale par rapport à 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 l’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 à l’étude anatomopathologique est 85% améliorée à 96% par l’écho-

endoscopie tridimensionnelle [47] mais elle est limitée pour les lésions avancées ou 
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polypoïdes 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, l’IRM pelvienne la supplante ces 10 dernières années (Fig. 19).  

 

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

paroi rectale 

- L’IRM pelvienne : examen de référence pour toute tumeur rectale, notamment celles 

du moyen et bas rectum, c’est l’examen le plus performant pour visualiser la réflexion 

péritonéale, le fascia du mésorectum, détecter les ganglions situés à distance de la 

tumeur et étudier l’appareil sphinctérien, ainsi que la marge circonférentielle et la 

distance entre d’une part le pôle inférieur de la tumeur et le plan sphinctérien (défini 

par le bord supérieur du muscle pubo-rectal) et d’autre part entre le pôle inférieur de la 

tumeur et la marge anale. 

VI.2.2 Degré d’extension pariétale  

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

VI.2.2.1 Écho-endoscopie rectale  

En écho-endoscopie, les tumeurs du rectum sont hypoechogènes 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 à celles du moyen et haut rectum. 

La précision pariétale est évaluée à 87,5%. Une méta-analyse [49] a en 2004 comparé les 

performances de l’endoscopie à celles de l’IRM et a révélé une supériorité de l’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 l’écho-endoscopie reste une bonne alternative à l’IRM lorsque celle-ci est contre 

indiquée ou ne peut être 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 à 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 l’extension tumorale (Voir Tab. 1). 
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Figure 21: Infiltration pariétale à l'IRM [50]  

VI.2.3 Extension ganglionnaire  

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

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 l’envahissement ganglionnaire en précisant : la taille (5 à 8 mm) et la 

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

L’écho-endoscopie, l’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 à signaler cependant 

les limites de l’écho-endoscopie dans la détermination du siège ganglionnaire et la détection 

des ganglions iliaques internes [51]. 
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Figure 22: Envahissement ganglionnaire à l'IRM [50] 

Tableau IV: Critères 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 ≥ 9 mm 

Short axis diameter 5–8 mm AND ≥ 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 ≥ 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 l’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 exérèse chirurgicale complète, 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 

l’IRM qui constitue le moyen le plus performant pour évaluer la courte distance entre tumeur et 

fascia recti, ainsi que l’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 l’évaluation de la distance tumeur fascia recti. 

La marge latérale est définie par rapport au faisceau iléo-coccygien du releveur de l’anus et la 

persistance ou non du plan de clivage entre le faisceau iléo-coccygien de l’anus et la tumeur 

(définissant l’espace inter-sphinctérien). 

VI.2.5 Bilan d’extension à distance 

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

bilan d’extension à distance du cancer rectal. 

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

ganglionnaire à distance.
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VII. MOYENS THERAPEUTIQUES 

VII.1 Évolution d’Idées 

La chirurgie du cancer rectal a été introduite au début du 19e siècle avec comme objectif une 

résection ano-rectale. Cependant des problèmes d’anesthésie et de contrôle de l'infection ont 

été souvent rencontrés [54]. Plusieurs voies d’approches ont ainsi 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, l'approche d’une chirurgie 

carcinologique, laparoscopique et robotisée s'est développée avec comme objectifs 

l’amélioration de la qualité de résection ainsi que la réduction de la durée du séjour hospitalier. 

VII.1.1 Voies d’abord 

L’approche périnéale : En 1826 Lisfranc a réalisé la première amputation périnéo-rectale pour 

un cancer du bas rectum par voie périnéale pure sans stomie, conduisant à une incontinence 

anale périnéale suivi par Miles qui a rapporté que l'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 

l’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 

à l’intervention 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 l’ère 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 à travers l’anus et ce pendant 2 à 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 après résection rectale et 

retournement du moignon, est suivie de l’extériorisation du colique transanale permettant la 

confection d’une anastomose colo-anale externe avec réintégration de cette dernière. 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 à réaliser et grevée d’un important taux de morbidité 

(complications infectieuses post-opératoires). La voie trans-anale décrite par Volkmann consiste 

à 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 première fois, en 1994, par l'autrichien Schiessel lequel a évoqué qu'on pouvait 

garder la fonction anale pour les cancers du très 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’artère mésentérique inférieure demeure un dogme et ce depuis 1952 où une 
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dissection des ganglions avec ligature haute de l'artère 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 à plus de 02 cm [56]. 

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

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

Quant à 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 à 5%. Ces résultats ont été confirmés, en 1999, par Havenga et al. sur une 

étude portant sur 1411 patients [25]. Les dernières 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 être ≥ 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 

l’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. Ils ont signalé l’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. 

VII.2 Traitements néoadjuvants et adjuvants 

VII.2.1 Traitements néoadjuvants 

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

Comme la plupart des cancers digestifs, le cancer rectal bénéficie de l’association chirurgie, 

radiothérapie, et chimiothérapie. 
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Le traitement standard des cancers du rectum associe chimio-radiothérapie, puis chirurgie avec 

exérèse totale du mésorectum et éventuellement de la chimiothérapie dès que la tumeur est 

localement évoluée. Ce traitement est indiqué à 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 être 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. 

- La radiothérapie consiste en une radiothérapie pelvienne externe de 45 Gy ou 50 Gy par 

fraction de 1.8 à 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 être proposé. Cependant son évaluation par 

différents essais cliniques [34, 73] et l’étude Stockholm [74] n’est pas univoque et 

actuellement selon les dernières recommandations françaises, le schéma court est 

proposé dans des situations particulières notamment chez les sujets âgés et les formes 

métastatiques. 

- La radiothérapie associée à la chirurgie permet de diminuer de moitié le taux de récidive 

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

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

essais multicentriques de phase III [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 à moins d’un millimètre du fascia recti quel que soit le stade et le siège [66]. 

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

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

Choix du type de radiothérapie ou de RCT pré-opératoire : L’Oxaliplatine associée à la 

Capécitabine ou au 5 FU augmente selon les dernières essais la toxicité précoce et n’améliore 

pas la stérilisation des pièces opératoires ni le contrôle local [80]. 

L’Oxaliplatine peut se discuter seulement en cas de maladie métastatique. 

La Capécitabine donne des résultats équivalents à 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 

à 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 à 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 très importante et même 

exceptionnellement létale secondaire ou un déficit enzymatique en déhydro-pyrimidine. C’est 

la raison pour laquelle 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 à une radiothérapie externe ou utilisées seules. 

o La radiothérapie de contact endocavitaire : les dernières études rétrospectives 

retrouvent des résultats encourageants. Elle est utilisée avant la radiothérapie 

externe (si la tumeur < 5 cm) ou après (si la tumeur ≥ 5 cm) [86-88]. 

o La curiethérapie à l’iridium soit interstitielle soit endocavitaire : utilisée après 

exérèse locale ou radiothérapie externe. La curiethérapie après RT externe 

permet d’obtenir une réponse complète de 86%, sa toxicité consiste en une 

rectite aigue ou tardive grade 3 pour 12% des patients [89]. 

- Délais entre radiothérapie et chirurgie : Après une radiothérapie courte le délai pour la 

chirurgie était d’une semaine [90] mais il semble possible d’allonger le délai à 06 

semaines sans toxicité accrue et même réduite [74]. Cependant, après une 

radiothérapie longue, l’essai GRECCAR 6 [91] n’a pas montré de différence en termes de 

taux de réponse complète après un délai de 11 semaines versus 7 semaines ; au 

contraire la morbidité était majorée. Actuellement le délai optimal pour la chirurgie 

semble être compris entre 6 et 8 semaines après une CRT longue et au moins 01 semaine 

pour une RT courte. 

VII.2.1.2 Chimiothérapie néoadjuvante (CT) 

La chimiothérapie première à base de Capecitabine et Oxaliplatine a été proposée dans plusieurs 

essais cliniques et ils n’ont pas montré l’augmentation du taux de réponse complète 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 

complète plus importants dans le TNT et une amélioration de la survie sans maladie et sans 

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

L’essai RAPIDO a également évalué le TNT. Ses résultats étaient en faveur d’une diminution du 

risque, cumulé à 3 ans, d’apparition de métastases à distance. L’interprétation des conclusions 

de l’essai sont à prendre avec précautions, du fait de certaines limitations de cette étude en 

raison du changement de critères d’évaluation et d’hypothèses statistiques en cours d’étude 

ainsi que l’absence de relecture centralisée de l’IRM à l’inclusion [93]. 

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

être discutée pour les tumeurs non résécables [66]. 

VII.2.2 Traitements adjuvants 

Le risque de récidive métastatique après exérèse 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 à 38% 

selon plusieurs études [94]. 

VII.2.2.1 Chimiothérapie par 5FU  

Des différentes méta-analyses d’essais de chimiothérapie adjuvante suggèrent 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 l’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 l’intérêt de rajouter l’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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VII.2.3 Chimiothérapie à visée palliative 

Dans l’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 contrôle de la maladie de 94 % à 4 mois avec réduction des rectorragies. Ce type de 

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

VII.3 Traitements chirurgicaux 

VII.3.1 Résection antérieure basse  

Il était très difficile de réaliser une proctéctomie avec exérèse du mésorectum selon la technique 

dite de l’ETM par voie abdominale avec une anastomose colo-sus-anale manuelle puis après, 

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 à 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 l’étroitesse du bassin notamment chez les patients de sexe masculin et obeses. 

VII.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’à il y’a 

une trentaine d’années. Le but de ces modifications était d’améliorer les mauvais résultats 

carcinologiques (taux de récidive locale jusqu’à 30 %) comparativement à la résection antérieure 

et surtout après l’introduction des principes chirurgicaux modernes tels que la résection totale 

du mésorectum et l’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, l’AAP était encore réalisée dans 30% des 

cas. Progressivement, grâce au développement des techniques d’anastomoses par sutures 

mécaniques et de la résection intersphinctérienne, ainsi qu’à une meilleure connaissance des 

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

réduites, et proposées devant les situations suivantes : 

- Une marge distale de 1 cm ne pouvant pas être respectée. 

- Une atteinte du sphincter externe. 

- Chez les sujets âgés 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 l’AAP par abord coelioscopique relatifs à 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 à 05 ans [101, 102]. 

La chirurgie robot-assistée pour l’AAP est un outil afin d’améliorer les résultats de l’AAP (taux de 

conversion plus faible). Cependant, les études réalisées pour l’évaluation sont encore trop 

insuffisantes. Le choix de l’abord reste pour le moment fonction de la maitrise du chirurgien et 

de sa confiance dans l’évaluation du plan de résection par l’IRM préopératoire. 

VII.3.2.3 Les différentes techniques de l’AAP  

VII.3.2.3.1 L’AAP classique  

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

canal anal et de l’anus avec confection d’une colostomie terminale définitive (Fig 23A). 

Les temps abdominal et périnéal peuvent se dérouler de façon séquentielle ou concomitante. 

1. Temps abdominal [103]: Les mêmes règles carcinologiques utilisées lors de la résection 

antérieure sont appliquées dans l’AAP. Une épiplooplastie est réalisée afin d’améliorer 

la cicatrisation périnéale suivie d’une colostomie iliaque gauche sous péritonéale. 

2. Temps périnéal : Après la fermeture de l’anus et la réalisation d’une incision circulaire 

péri-anale, la dissection est menée d’arrière 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 lésion 

iatrogène (plaie urétérale chez l’homme et du vagin chez la femme). Ce qui conduit par 

la suite à l’extraction de la pièce. Cette dissection classique aboutit à une forme en 

« cône » ou en « sablier » qui expose au risque de perforation tumorale ou à 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 l’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’être envisagée pour les cancers du bas rectum [105]. 

 

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 à 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 

soulève 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 l’anus et 

le mésorectum.  

Les problèmes techniques de l’exérèse 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 l’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’avènement de la TME et celui de 

radio-chimiothérapie préopératoire n’ont pas réussi à améliorer les résultats médiocres de 

l’AAP, comparativement à 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 cône). Plusieurs études ont montré que l’ELAP réduisait le taux de CRM positive de 50% à 
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20% ainsi que le taux de perforations 28% à 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 l’ELAPE ait une morbidité 

importante et des résultats carcinologiques mitigés, on ne peut donc affirmer qu’il s’agit du  gold 

standard en matière d’amputation pour cancer du bas rectum comme l’avaient affirmé les 

dernières recommandations françaises [66]. Cette technique délabrante associée à 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 l’épiplooplastie, le 

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

Différentes études ont permis l’évaluation de cette amputation au début. Il a été noté une 

diminution de l’atteinte de la MRC (marge de résection circonférentielle) ainsi que du risque de 

perforation et ce en faveur de l’amputation extra-lévatorienne [108, 109, 111, 116, 117]. La 

fermeture du périnée s’effectue sans tension par rapprochement des muscles sphinctériens. Les 

résultats de l’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 à une MICI n’impliquant pas le complexe 

sphinctérien ainsi qu’à ceux présentant un cancer du bas rectum n’impliquant pas directement 

l’appareil sphinctérien 

VII.4 Traitements locaux 

Le traitement radical du cancer rectal consiste en une ablation de l’organe et des ganglions péri-

rectaux (ETM). Bien que cette attitude thérapeutique confère 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. 

VII.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 l’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 l’excision locale ou une 

destruction tumorale. 

VII.4.1.1 Abords chirurgicaux  

VII.4.1.1.1 Transanale 

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

l’exérèse par speculum fenêtré et enfin l’exérèse par pince d’auto-suture. 

VII.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 après rectotomie longitudinale. La voie trans-sphinctérienne de York-

Masson est également décrite. 

VII.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] 

VII.4.2 Radiothérapie endo-cavitaire 

C’est une technique de destruction tumorale ; son inconvénient réside dans l’impossibilité d‘une 

étude anatomopathologique de la lésion. Il s’agit d’une radiothérapie de contact réalisée en 

ambulatoire 45 à 50 Gy en 3 séances. Cette technique peut être associée à une curiethérapie ou 

à une radiothérapie externe à visée palliative ou curative [121]. 
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VII.4.3 Électrocoagulation trans-anale 

La destruction de la tumeur se fait au bistouri électrique avec curetage des tissus détruits jusqu’à 

la graisse péri-rectale. C’est une technique ancienne qui est peu utilisée, d’indication palliative 

initiée par Strauss en 1935 [17]. 

VII.4.4 Photo-coagulation au laser 

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

VII.4.5 Recommandations 

Actuellement et selon les dernières recommandations françaises de 2021 [66], les deux 

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

L’exérèse endoscopique par dissection sous muqueuse (ESD) emporte la muqueuse et la sous 

muqueuse. La chirurgie micro-invasive transanale (TAMIS) emporte toute l’épaisseur de la paroi 

rectale jusqu’à la graisse périrectale sans risque de risque de résection incomplète ou 

fragmentée. Selon la classification japonaise complémentaire de la classification TNM, le stade 

T1 se subdivise en T1a muqueux T1b sous muqueux. 

Tableau V: Classification Japonaise complémentaire à la classification TNM 

T1a muqueux m1 tumeur in situ dysplasie sévère. 

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

m3 tumeur envahissant la musculaire muqueuse. 

T1b sous muqueux  sm1 tumeurs à la partie superficielle de la muqueuse à partir de la musculaire muqueuse ( ≤ 200 mm 
pour les cancers épidermoïdes 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 à 5 %, 15 % et 25 % pour les tumeurs T1sm1 , T1sm2, T1sm3 (Tab. 5) [122]. Cependant, 

le degré d’infiltration de la sous-muqueuse ne peut être précisé d’une manière fiable par les 

examens complémentaires préopératoires, c’est pour cela que la résection des tumeurs T1 une 

fois réalisée, seul l’examen anatomo-pathologique de la pièce de tumorectomie permettra de 

préciser le degré d’infiltration de la sous muqueuse (sm1, sm2, sm3), et donc posera l’indication 

d’une éventuelle reprise chirurgicale pour proctéctomie complémentaire. 

Pour ce qui est de l’exérèse locale per-endoscopique d’un cancer rectal, seules les tumeurs pTis 

et pT1sm1 ayant bénéficié de cette exérèse qui est considérée comme  carcinologique si des 

critères histologiques  sont présents notamment l’ADK moyennement ou bien différencié, 
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l’absence d’emboles vasculaires ou lymphatiques, l’absence de budding tumoral et de 

contingent mucineux ou à cellules indépendantes [123]. La présence de critères histologiques 

de mauvais pronostic doit conduire à une chirurgie de rattrapage. Cette chirurgie rectale 

complémentaire est associée à une morbidité plus élevée que la chirurgie standard du fait du 

risque secondaire de colostomie associé à l’éventualité d’une récidive locale [75]. 
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VIII. METHODOLOGIE DE TRAVAIL 

VIII.1 Objectifs  

Depuis des décennies, le traitement du cancer du bas rectum se résumait à la pratique d’une 

résection tumorale associée à une colostomie. Cette dernière a été souvent responsable d’une 

atteinte de l’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 règles 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 l’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 

Ils sont basés sur : 

- L’évaluation des résultats oncologiques  

- L’appréciation de la morbidité à court et moyen terme.   

VIII.2 Protocole d’étude 

VIII.2.1 Type d’étude 

Notre étude est d’ordre épidémiologique, prospective, descriptive, monocentrique et non 

randomisée à visée analytique étalée sur une période de 5 années de janvier 2016 à décembre 

2020.  

VIII.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.  
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VIII.2.2.1 Critères d’inclusion 

- Age > 18 ans 

- Adénocarcinome du bas rectum histologiquement prouvé siégeant à moins de 6 cm de 

la marge anale 

- Patients classés ASA I, II, III 

- 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  

VIII.2.2.2 Critères de non-inclusion 

Ont été exclus de l’étude : 

- Les tumeurs 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 âgés ayant une mauvaise qualité de la tonicité anale. 

- Les patients ayant refusé la participation à l’étude. 

VIII.2.2.3 Taille de l’échantillon  

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

du nombre important de patient arrivés malheureusement à 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 à 2019 en excluant l’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 à une trentaine de cas hospitalisés pour cancer du bas 

rectum et pour lesquels une résection intersphinctérienne. 
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VIII.2.2.4 Analyses statistiques 

Les données ont été collectées, pour l’ensemble des cas colligés à partir des archives de dossiers 

au niveau du service de chirurgie A du CHU Benbadis Constantine, et sur la base d’un 

questionnaire préétabli (en annexe).  

Les variables qualitatives ont été présentées en nombre et en pourcentage et ont été comparées 

à 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 

à 5% (p<0,05). 

VIII.2.2.5 Logiciels utilisés 

Les données ont été saisies par un outil informatique (Microsoft Office 2019 : Excel)  

L’analyse statistique a été effectué, à l'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.

VIII.2.3 Méthodes 

VIII.2.3.1 Recueil de données 

Les paramètres épidémiologiques, cliniques et paracliniques ont été recueillis à l’aide d’un 

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

- L’identification du patient : âge, sexe, coordonnées (adresse, numéro de téléphone, et 

éventuellement adresse email) 

- Antécédents médicaux et chirurgicaux 

- Critères 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 l’indication opératoire (classification ASA) 

o Résultats de l’étude anatomopathologique 

o Suivi du patient selon nos critères de jugement  
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VIII.2.3.2 Critères 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 siège, l’aspect et l’étendue de la tumeur avec réalisation 

de biopsies 

- Radiologiques : 

o IRM pelvienne : précisant la taille tumorale, l’épaississement pariétal, le degré 

d’envahissement pariétal, l’infiltration du mésorectum et structures 

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

 

 

Figure 25: Homme 60 ans, à 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 l’extension à distance de la 

tumeur 

- Manométriques : précisant la pression de repos, contraction volontaire, la durée de 

contraction volontaire, l’effort d’expulsion et le reflexe recto-anal inhibiteur 

VIII.2.3.3 Traitement chirurgical 

VIII.2.3.3.1  Dissection transanale 

La description de l’abord transanal du rectum et de ses plans anatomiques est récente et de plus 

en plus utilisée [17]. 

VIII.2.3.3.1.1 Tiers inférieur  

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

externe de l’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 lésions iatrogènes de l’uretère). Le choix de passer en avant ou en arrière 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 l’exérèse totale du 

mésorectum et du fascia recti. 

VIII.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 arrière de celui-ci. 

Dissection latérale : le principe est l’exérèse totale du méso-rectum ce qui permet d’être 

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 l’émergence des nerfs splanchniques pelviens 

(nerfs érecteurs). C’est à ce niveau qu’il y a risque de plaie des veines pré-sacrées dont 

l’hémostase est souvent très difficile. 

 

Figure 27: Plans de dissection intersphinctérienne [17] 

A. Mucosectomie ; B. Résection intersphinctérienne partielle ; C. Résection intersphinctérienne 

totale. 



Méthodologie de travail 

 65 

VIII.2.3.4 Résection intersphinctérienne 

VIII.2.3.4.1 Introduction  

Durant les quinze dernières années, une importante évolution a vu le jour concernant le 

traitement du cancer rectal, et le rétablissement de la continuité digestive a été l’objectif à 

atteindre. 

Pendant longtemps, le seul traitement chirurgical d’un cancer du bas rectum était l’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 règles 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 à 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 I supra-anal : tumeur située à plus de 01 cm du bord supérieur du sphincter 

interne. 

- Type II : juxta-anal tumeur située à moins de 01 cm du bord supérieur du sphincter 

interne. 

- Type III intra-anal : envahissement du sphincter interne. 

- Type IV trans-anal envahissement du sphincter externe. 

VIII.2.3.4.3 Préparation du patient   

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

savoir [126]: 

- Une Immuno-nutrition entérale à 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 l’ampoule rectale le matin 

de l’intervention 

- Un Remplissage vasculaire si nécessaire 

- Une antibioprophylaxie couvrant les germes aérobies et anaérobies. 

- Un jeûne préopératoire 2h avant l’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 jambières 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 légèrement 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 après sondage vésical, l’extrémité 

inférieure devant atteindre la zone sus pubienne. En haut l‘extrémité supérieure peut être 

prolongée vers l’appendice xiphoïde selon le siège de l’angle colique gauche (Fig. 28). 

Après un temps explorateur (foie, péritoine, viscères), il a été procédé à : 

- Un décollement mésocolique gauche  

- Un abaissement de l’angle colique gauche  

- Un contrôle vasculaire par : 

o La ligature de l’artère mésentérique inférieure au moins à 1 cm en aval de 

l’artère colique supérieure gauche  

o La ligature de la veine mésentérique inférieure au niveau du bord inférieur du 

pancréas. 
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Figure 28: Contrôle vasculaire (Chirurgie A – CHUC) 

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

VIII.2.3.4.6.1 Intérêt chirurgical du mésorectum  

L’indication de l’ETM permet une chirurgie carcinologique des tumeurs rectales des tiers moyens 

et inferieur du rectum. L’ETM est définie comme une ablation complète des ganglions contenu 

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

VIII.2.3.4.6.2 Technique d’exérèse  

La dissection du mésorectum est menée de manière circonférentielle jusqu’aux muscles 

releveurs pour obtenir un bloc de tissu graisseux et bilobé causé par l’empreinte en arrière du 

raphé ano-coccygien. Heald [5] a reconnu la possibilité de séparation entre des tissus d’origine 

embryologique différente. 

La dissection du mésorectum doit être précédé d’une ligature de l’AMS et d’un décrochement 

de l’angle colique gauche et enfin d’une section colique à la jonction. Elle est minutieuse et 

menée dans un plan avasculaire en avant du fascia pré-sacré et à l’extérieur du fascia propria ou 

du fascia viscéral enveloppant les vaisseaux lymphatiques et hémorroïdaux 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 l’exérèse du rectum pour enfin réaliser 

une exérèse optimale. Des études monocentriques ont rapporté des taux de RLR de 5% à 8% 

après ETM alors qu’ils étaient de 20% à 40%. L’usage de la laparoscopie, du robot-assisté et de 

l’abord trans-anale TaTME pour améliorer la résection n’a toujours pas montrer leur supériorité 

par rapport à la chirurgie ouverte 

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

champs textiles humides. 

L’exérèse 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 là 

où le mésorectum s’atrophie. 

- Dissections latérales : Les faces latérales du mésorectum ont été abordées d’arrière en 

avant jusqu’à atteindre le ligament latéral au contact du plexus hypogastrique inférieur 

qui doit être préservé. 

- Dissection antérieure : elle a toujours été plus difficile surtout chez l’homme en raison 

du bloc vésico-prostatique.  L’abord de l’aponévrose de Denonvilliers se devrait d’être 

minutieuse car passant au ras des plexus veineux prostatiques et des nerfs érecteurs 

très 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 l’homme et jusqu’à la partie 

basse du vagin chez la femme. 

En arrière, elle chemine dans l’espace pré-sacré entre le fascia viscéral et pariétal puis on 

pratique l’incision du ligament recto-sacré afin d’accéder à l’espace sous lévatorien et enfin on 

pratique l’incision de l’aponévrose pelvienne afin d’aborder l’espace inter-sphinctérien 

postérieur. 
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Figure 29: Ouverture du péritoine au niveau du cul de sac de Douglas (Chirurgie A – CHUC) 
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Figure 30: Dissection mésorectale complète (Chirurgie A – CHUC) 

VIII.2.3.4.7 Temps périnéal : Type de description la RIS partielle  

Ce temps fondamental peut être réalisé en pré, en per ou en post laparotomie (Fig 31, 32). 

- Exposition : L’écarteur de Lone Starr expose le périnée après 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 à 1 ou 2 cm sous la tumeur et à 0,5 cm au-dessus de la ligne pectinée, et 

perpendiculairement à la paroi digestive qui ensuite refermée par un fil pour éviter 

l’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 à 5 cm (voire 8 cm chez l’homme) 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 à 03 points au 

niveau de chaque quadrant, prenant la totalité de la paroi colique et d’autre part 

l’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 32: Incision circonférentielle du canal anal (Chirurgie A – CHUC) 

 

Figure 33: Fin de l’incision circonférentielle (Chirurgie A – CHUC) 
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Figure 34: Extérioration de la pièce colorectale (Chirurgie A – CHUC) 

 

Figure 35: Anastomose colo-anale (Chirurgie A – CHUC) 
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Figure 36: Anastomose colo-anale après retrait du cadre (Chirurgie A – CHUC) 

 

Figure 37: Pièce de proctectomie après TME par RIS 1 (Chirurgie A – CHUC) 
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Figure 38: Pièce de proctectomie après TME par RIS 2 (Chirurgie A – CHUC) 
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Figure 39: Étapes de la dissection périnéale [128] 

 

 

 

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.

1861INTERSPHINCTERIC RESECTIONVol. 48, No. 10
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VIII.2.3.4.8 Iléostomie  de protection [129] 

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

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

L’iléostomie est facile à 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 être complexe et blesser l’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 à 8 semaines après. 

VIII.2.3.4.9 Reconstruction rectale après proctectomie 

La perte du rectum expose à 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 matières, la sensation d’évacuation imparfaite et des impériosités défécatoires. 

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

VIII.2.3.4.9.1  Réservoir colique en J 

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  

l’introduction de la pince par le sommet ou par les deux jambages [129].  

Le réservoir colique en « J » peut être confectionné manuellement ou à la pince GIA. Ce dernier 

procédé est plus rapide : la pince peut être introduite par l’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 à 

avoir tout agrafé et surtout le point muqueux résiduel intraluminal, et fermer la zone 

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

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

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

VIII.2.3.4.9.3 Anastomose latéro-terminale (micro-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 à 8 semaines après la fin de la radio-chimiothérapie pour les 

tumeurs classées T3 et immédiatement après préparation du bilan pré-anesthésique pour les 

tumeurs classées T2. 

VIII.2.3.5 Critères de jugement et suivi 

Dans l’immédiat :  

Ils ont été principalement basés sur :  

- Un critère principal prenant en considération une résection R0 à savoir : 

o Une marge de résection distale saine de 1cm 

o Une marge de résection circonférentielle saine de plus de 1mm 

o Un statut ganglionnaire répondant aux normes de plus de 12 ganglions 

- Des critères secondaires basés sur : 

o Les complications post opératoires 

o Les éventuelles récidives locorégionales  

o Les localisations secondaires   

A distance : 

Les paramètres de surveillance ont été : 

- Un examen clinique effectué tous les trois mois durant 3 ans puis tous les six mois 

jusqu’à 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 à chaque examen clinique. 

- Une coloscopie (après 3 mois) afin de dépister d’éventuelles lésions métachrones en 

post opératoire si la lésion initiale avait été infranchissable. 

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

confirmer une éventuelle récidive locorégionale suspectée à l’imagerie. 
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- Une tomodensitométrie thoraco-abdominopelvienne tous les 3 mois pendant 3 ans puis 

tous les 6mois jusqu’à 5ans (SNFEG)  

-  Éventuellement 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) après fermeture de 

l’iléostomie et ce après 6, 12 et 18 mois. 

-  Cette évaluation a été appliquée à 26 patients après élimination du patient ayant subi 

une résection type R1 et ayant eu une récidive. 

Tableau VI: Score de Wexner [130] 
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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 être atteint du fait 

du degré évolutif de certaines tumeurs, du refus de participation et de l’exclusion des patients 

perdus de vus (07).    

IX.1.1.2 Age 

L’âge moyen des patients était de 57,5 ± 11,11 ; avec des extrêmes de 39 et 83 ans  

Tableau VII: Distribution selon la tranche d'âge 

 
< 40 40-50 51-60 > 60 

Fréquence 1 10 8 11 

 

 

Figure 40: Distribution selon la tranche d'âge 
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IX.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 extrêmes 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 
 

Rectorragies Trouble du transit 

Fréquence 26 16 
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Figure 42: Circonstances de découverte 

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

Tableau X: Syndrome de Bensaude 

 
Oui Non 

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 

 
Hémi-circonférentielle Conférentielle 

Fréquence 17 13 

 

 

Figure 44: Toucher rectal 

IX.1.3 Données biologiques 

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

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

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

Tableau XII: ACE 
 

ACE ≤ 5 ACE > 5 

Fréquence 19 11 
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Figure 45: ACE 

IX.1.4 Données de l’imagerie (IRM) 

IX.1.4.1 Taille de la tumeur 

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

et 8.8 cm. 

IX.1.4.2 Classification TNM pré-thérapeutique (IRM) 

Tableau XIII: Classification TNM pré-thérapeutique 

 
T2N0M0 T3N0M0 T3N1M0 T3N2M0 T3NXM0 

Fréquence 2 6 14 1 7 

 

 

Figure 46: Répartition selon la classification TNM pré thérapeutique 

IX.1.4.3  Distance tumeur / marge anale endoscopique : 

A l’endoscopie la distance moyenne par rapport à la marge anale a été de 4,26 ± 0,9 cm, avec 

des extrêmes de 2 cm à 6 cm. 
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Cette mesure endoscopique est confrontée aux données du toucher rectal et de l’IRM 

IX.1.5 Classification chirurgicale du bas rectum 

Selon la classification chirurgicale du bas rectum basé sur le toucher rectal et l’IRM, nos malades 

sont répartis comme suit 

 

Figure 47: Classification chirurgicale du bas rectum [106] 

Tableau XIV: Classification du bas rectum 

 
Type I Type II Type III Type IV 

Fréquence 0 21 9 0 

 

RULLIER ET AL: SURGICAL CLASSIFICATION OF LOW RECTAL CANCER562

by the French guidelines.17 It consisted of 45 grays 
administered in fractions of 1.8 grays over a 5-week 
period using 3 fields, megavoltage (18 megavolts), 
AND� THE� TECHNIQUE� OF� VIRTUAL� SIMULATION�� 4HE� TREATED�
volume included the mesorectum and internal iliac 
nodes up to S1 and S2, and the whole anal canal with 
the anal margin was included inferiorly. Patients also 
received preoperative concomitant chemotherapy, using 
capecitabine 1600 mg/m² per day 5 days a week. Patients 
with positive nodes at the specimen (pN1-2) received 
6 months of postoperative adjuvant chemotherapy 
(Folfox).

Pathologic Assessment
Tumors were staged according to the TNM classification.18 
An involved circumferential resection margin (CRM) was 
defined as ≤1 mm between the deepest tumor invasion 
and the margin of surgical resection inked previously. This 
included a tumor within a lymph node, as well as a direct 
tumor extension. Acellular pools of mucin at the level of 

the CRM after neoadjuvant radiochemotherapy were con-
sidered as a negative CRM.

Follow-up
After surgery, patients were followed prospectively ev-
ery 6 months for 5 years. Each consultation included  
clinical examination, especially digital rectal examination, 
to detect any anastomotic recurrence. Thoracic, abdomi-
nal, and pelvic computed tomography scans were per-
formed to detect metastatic and pelvic recurrence. MRI 
was used only in the case of suspicion of recurrence. A full 
colonoscopy was performed 1 year after surgery and then 
every 5 years to prevent and treat new polyps. Local recur-
rence was defined as any recurrence that was diagnosed or 
suspected in the pelvis (anastomosis, tumor bed, or pelvic 
nodes) occurring alone or with distant metastases. Distant 
metastases were defined as any recurrence occurring out-
side the pelvis.

FIGURE 1. Surgical classi!cation of low rectal cancer. Type I are supra-anal tumors (> 1 cm from the anal sphincter) and treated by 
conventional coloanal anastomosis; type II are juxta-anal tumors (< 1 cm from the anal sphincter) treated by partial intersphincteric resection; 
type III are intra-anal tumors (internal sphincter invasion) treated by total intersphincteric resection; and type IV are transanal tumors (external 
sphincter invasion) treated by APR. AR = anal ring, DL = dentate line; AV = anal verge. The dotted line represents the surgical dissection plane.
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Figure 48: Classification du bas rectum 

IX.1.6 Données thérapeutiques 

IX.1.6.1 Radio-Chimiothérapie 

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

Tableau XV: Radio-chimiothérapie 
 

Oui Non 

Fréquence 28 2 

 

 

Figure 49: Chimio-Radiothérapie 

 



Résultats 

 87 

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 

 
45Gy 50Gy 50.4Gy 

Fréquence 12 4 12 

 

Figure 50: Dose totale en RTE 

IX.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 
 

1,8 Gy/S 2 Gy/S 

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 

l’exérèse : 

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 

 
Saine Envahie 

Fréquence 29 1 

 



Résultats 

 89 

 

Figure 52: Marge Distale 

IX.2.1.2 Marge circonférentielle (CRM) : 

La marge de résection circonférentielle est jugée positive si elle est inferieure a 1mm. Le taux de 

marge circonférentielle positive a été retrouvé dans notre série chez 2 patients soit 6,7% des 

cas. 

Tableau XIX: Marge circonférentielle 

 
Envahie Saine 

Fréquence 2 28 

 

 

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%), l’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 pièce opératoire a été totalement stérile (pT0). 

Tableau XX: Classification pTNM 

 
PT0N0M0 PT2N0M0 PT2NXM0 PT3N0M0 PT3N1AM0 PT3N1CM0 PT3N2M0 PT3NXM0 

Fréquence 3 10 1 8 1 3 1 3 

 

 

Figure 54: Classification pTNM 

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

- Stade 0 (pT0N0) : 3 patients (10%) avec une réponse complète après radio-

chimiothérapie) 

- Stade I (pT 1-2N0) :10 patients (33,3%)  

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

- Stade III (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 pièce opératoire était supérieur à 

10 (60,7% des cas) et inférieur à 10 (39,3% des cas réalisant une moyenne de 10 ± 2,5 avec des 

extrêmes de 7 et 18. 

Tableau XXII: Nombre de ganglions prélevés 
 

< 10 gg ≥ 10 gg 

Fréquence 12 18 

 

 

Figure 56: Nombres de ganglions prélevés 
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IX.2.1.5 Résection R0 

La résection R0 est définie par une marge circonférentielle négative et une marge distale saine. 

Tableau XXIII: Résection chirurgicale 

 
R0 R1 

Fréquence 27 3 

 

Figure 57: Résection chirurgicale 

IX.2.1.6 Complications postopératoires  

1- Précoces 

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

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

Tableau XXIV: Complications postopératoires précoces 

 
Non Retention Urinaire Fistule 

Fréquence 25 3 2 
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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 

après plusieurs séances de dilatation classées grade IIIa selon la classification Clavien-

Dindo.  

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

Tableau XXV: Complications postopératoires tardives 
 

Aucune Stenose Anastomose Eventration 

Fréquence 25 3 2 
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Figure 59: Complications tardives 

IX.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 

 
Aucune Colostomies Dilatations  Eventrations Récidives 

Fréquence 18 4 3 2 3 

 

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 extrêmes de 5 et 14 jours. 

IX.2.1.9 Résultats oncologiques 

- Des récidives locorégionales dans 10% des cas. 

- Des métastases à distance dans 3,33% des cas. 

Tableau XXVII: Résultats oncologiques 

 
Recidive Meta Pulmonaires 

Fréquence 3 1 

IX.2.1.10 Évaluation de la continence 

 La moyenne du score de Wexner a été : 

- A 6 mois de 9,5 ± 2.8 ; 

- A 12 mois de 8,8 ± 2,7 ; 

- Enfin à 18 mois de 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 

à 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: Évolution du Wexner 

IX.3 Survie / mortalité  

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

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

 

Figure 62: Courbe de survie générale 

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

récidives à distance (métastases pulmonaires). 
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IX.4 Récapitulatif des résultats 

Tableau XXVIII: Récapitulatif des résultats 

Nombre Malades 30 

Moyenne âge (ans) 57,5 ± 11,1 

%  ♂ 66,7 % 

Moyenne BMI 22,5 ± 3,8 

Moyenne ACE (ng/ml) 5,3 ± 2,9 

TNM Préthérapeutique 

T2N0M0 2 

T3N0M0 6 

T3N1M0 14 

T3N2M0 1 

T3NxM0 7 

Radio-Chimio 93,3 % 

Marge distale saine 96,7 % 

CRM saine 93,3 % 

pTNM 

pT0N0M0 3 

pT2N0M0 10 

pT2NxM0 1 

pT3N0M0 8 

pT3N1aM0 1 

pT3N1cM0 3 

pT3N2M0 1 

pT3NxM0 3 

Moyenne GG prélevés 10 ± 2 ,5 

Complications post-op précoces 
Fistule 6,7 % 

Rétention urinaire 10 % 

Complications tardives 
Sténose 10 % 

Eventration 6,7 % 

Nombre de reprise chirurgicale 12 

Moyenne de la durée d’hospitalisation (jours) 9,4 ± 2,4 

Moyenne du score de Werner 

6 mois 9,5 ± 2,8 

12 mois 8,8 ± 2,7 

18 mois 8,4 ± 2,7 

Résultats oncologiques 
RLR 10 % 

Métastases à distance 3,3 % 
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X. DISCUSSION 

Le cancer colorectal représente un problème de santé publique mondial. Chaque année près 

d’un million et demi de nouveaux cas sont diagnostiqués dans le monde. 35% des localisations 

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

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

ces dernières décennies contrairement au reste du monde où 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 l’évolution et le contrôle local et à 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 très 

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 à 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 Eldamshety (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’à 25 ans comme celle de Denost [139]. 

Concernant l’âge, 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 être à l’origine de difficultés opératoires et retentissement  sur les résultats oncologiques 

et fonctionnels [127]. En effet chez le patient obèse, le mésorectum est épais et exposé à 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 règle des 5 

cm comme marge distale de sécurité impliquant une amputation abdominopérinéale pour les 

tumeurs du moyen et bas rectum. Heureusement qu’à l’aube des années 80 la confrontation 

des RLR aux données de l’analyse des pièces opératoires a réussi à réduire cette marge à 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 à la marge anale a été de 4,6 ± 

0,9 cm en accord avec plusieurs séries de la littérature. Cette distance par rapport à 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 à 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] 3 ± 1 

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 à 5 ng/ml dans 63,33% des cas et supérieur 

à 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 à 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 5,3 ± 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] 3,7 ± 6 

2021 Notre série 5,05 ± 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’où l’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-à-dire l’obtention 

d’une marge de résection distale et de résection circonférentielle indemne de toute 

infiltration tumorale. Ce traitement néoadjuvant a beaucoup contribue  à 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 à 

l’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 l’étude. La sélection des patients 

candidats à 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 à 

quelques cas (Denost [139] et Yamada [142]). Seule la dernière publication française 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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Tableau XXXIII: Stade tumoral selon la classification TNM 

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) 

 

 

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 l’américain Weiser le downstaging a été observé 



Discussion 

 103 

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 après un traitement néoadjuvant dans 50 à 60% des cas et une 

réponse complète 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 à 5 ans de 

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

De même dans l’essai clinique CAO/ARO/AIO 94, les patients avec une réponse complète avait 

une incidence de 10% quand a l’apparition des métastases à distance à 10 ans et un taux de 

survie sans récidive de 89,56% alors que les patients avec une mauvaise réponse tumorale 

l’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 à 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. L’EORTC 22921 a montré que les patients qui sont dégradés en ypT0-2 sont plus 

habilités à 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 très 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 
de patient 

Fistules Rétention urinaire Durée de séjour 

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 ± 2,4 

 

X.6.2 Les complications tardives   

Tableau XXXVI: Complications tardives 

Auteurs/Années Nombre patient Sténoses anastomotiques  Éventrations 

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] 93 3,2% NR 

Notre série 30 10% 6,66% 

Comme le montrent les tableaux XIII et XIV la morbidité précoce et tardive après 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 à 5,1  
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- Les abcès pelviens variaient de 0 à 5,6% 

- Les hématomes pelviens de 0 à 6% 

- Les complications pariétales variaient de 1,8 à 9%  

- Les nécroses coliques variaient de 0 à 2% 

- Et enfin les sténoses anastomotiques variaient de 8,2 à 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 lâchage 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 l’intervalle des autres séries (tab 

XIII). 

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, 

l’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. 

Ils sont presque tous liés au patient ou à la tumeur et ne sont pas tous contrôlables par le 

chirurgien.     

Les principes de la chirurgie rectale s’articulent autour de la réalisation d’une résection à marges 

saines (R0) avec une excision totale du mésorectum. Une DRM négative est une norme établie 

dans la chirurgie rectale cependant sa longueur a fait l’objet de débats évoluant de 5cm à 1 cm. 

Une meilleure connaissance des voies de dissémination ainsi que l’utilisation de la radio- 

chimiothérapie ont permis une réduction à 1cm. Mezhir et al [174] ont montré que le cancer 

rectal traité par RCT a rarement une propagation intramurale distale au-delà de 1cm confirmant 

la publication de Shirouzu [9] qui a montré qu’une propagation microscopique distale était 

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

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

Ces dernières révélations ont encouragé les chirurgies conservatrices notamment les résections 

intersphinctériennes pour les tumeurs rectales basses. Mais il faut savoir que certaines études 

continuent à 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 très mal documentée dans la littérature et doit 

être mesurée dans tous les cas et définis comme envahie si elle est inférieure ou égale à 1mm 

[177]. 

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

dans le cancer du rectum.    

Afin d’étudier la CRM, les pièces opératoires sont fixées et encrées et la tumeur est coupée 

perpendiculairement. La CRM est mesurée comme la distance la plus longue de la tumeur 

jusqu’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 première 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 à 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 être 

considérée dans les choix thérapeutiques. 

Cependant la CRM peut être prévue par l’imagerie et influence la stratégie thérapeutique (CRT, 

CT).  La résection 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 R0 de 96% et un taux de récidive 

locorégionale moyen de 6,7%.  

Il en est de même pour le  japonais Shirouzu où le taux de CRM positive varie de 4 à 19,6% et  le 

taux de RLR de 0 à 22,7% [171]. 

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

Auteurs / Années  Nombre de ganglions prélevés en moyenne après 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) Après RCT 10 ; Sans RCT 15 

W. Xiaosong 2020 [183] 11,4 

Notre étude  10 ± 2,5 

 

Le nombre de ganglions métastatiques est l’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 l’UICC et l’AJCC considèrent 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 l’atrophie, la fibrose et le rétrécissement des 

ganglions qui deviennent indétectables à l’examen anatomopathologique. 

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

ganglions à examiner après traitement néoadjuvant.   

Dans une étude incluant 2173 patients de Gao et al [184], le nombre de ganglions à examiner 

après RCT serait de 10 afin d’assurer une résection de qualité [185]. Par contre après 

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 à 12 est considéré comme un élément 

de bonne réponse à la radio-chimiothérapie avec un meilleur contrôle 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 à celui 

des autres séries car la majorité de nos patients ont reçu une RCT ce qui est en accord avec la 

série de Sun où le nombre de ganglions après 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 l’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 

l’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% à 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 à : 

- Une sélection minutieuse des patients (T1 /T2 /T3 bons répondeurs) candidats à 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 à démontrer sur le plan 

oncologique. 
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Tableau XXXVIII: Résultats oncologiques 

Auteurs /Année N Taux 
d’infiltration 
de la marge 
distale 

Taux 
d’infiltration de 
la marge 
circonférentielle 

Nombre de  
Ganglions 
prélevés 
(Moy) 

Taux de récidive 
locorégionale/duree 
moyenne 
d’observation 

Survie globale 

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’altère 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, à 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 à 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 (critères 

d’inclusions), un BMI moyen bas et le siège relativement haut des tumeurs par rapport à la 

marge anale (2 à 6cm). 

Certes La RIS est une bonne alternative à l’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 

que celle induite par la colostomie. Par ailleurs l’impériosité et la fragmentation des selles 

observées après 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 être considérées comme objectives dans cette 

évaluation, malheureusement ces données ne reflètent 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 à une anastomose directe. Cependant il a été constaté qu’après 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, obèses et au bassin étroit. 

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

varient de bons à 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’après 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 ± 4,5 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 8,4±2,7 

 



Conclusion & Recommendations 

 112 

XI. CONCLUSION & RECOMMANDATIONS 

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

colorectal, occupe l’une des trois premières causes de décès.  

La chirurgie rectale a beaucoup évolué ces dernières décennies grâce au développement des 

techniques, notamment les sutures mécaniques, la laparoscopie et l’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 dernières années par des 

techniques visant à conserver la fonction sphinctérienne et ainsi à éviter l’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 première description en 1945 par Bacon [61], l’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 siège de la tumeur suivi en 1994 par l’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 l’AAP à 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 à l’AAP, cependant des essais contrôlés et randomisés bien conçus 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 critères d’inclusion.  

La RIS est une technique actuellement considérée comme une bonne alternative à l’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 centimètres du rectum. Par la suite, ses indications ont été élargies aux 

tumeurs T3, T4 notamment après mise en route d’une radio-chimiothérapie néo-adjuvante 

laquelle 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 

l’amputation.  

L’ensemble des études, réalisées afin d’évaluer des résultats oncologiques de la RIS, ont affirmé 

que cette technique est sûre sur le plan oncologique et ce entre des mains expertes.       

Cependant sur le plan fonctionnel, les résultats sont encore loin d’être parfaits. Certes une 

bonne continence a été observée dans 50 à 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 : 

- L’inclusion 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 l’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. 

                                                                <><><><><><><><><><> 

A la lumière de ce travail, la question qui se pose à nous est : Nos objectifs ont-ils été atteints ? 

- Pour ce qui est de notre objectif principal, à savoir éviter l’inconfort d’une amputation 

abdominopérinéale avec colostomie définitive, nous pouvons répondre par 

l’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 considèrent que la technique est meilleure, équivalente en matière de 

résultats oncologiques. 
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- Pour ce qui est des objectifs secondaires, indépendamment du gain évident du point 

de vue coût (poches, souvent impossibilité de réinsertion socio-professionnelle), 

l’évaluation des résultats oncologiques à court et à moyen terme, ont été notre priorité, 

constatant ainsi un faible taux (39%) de troubles sphinctériens ayant cédé à une thérapie 

médicale, ainsi que 10% de récidives ayant abouti à une amputation abdominopérinéale 

avec colostomie définitive. Ainsi donc :   

1. Lorsque l’indication d’une RIS est posée, l’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 préfèrent naturellement éviter une amputation abdominopérinéale, ils 

ne sont pas toujours capables de gérer certains incidents même 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. Afin d’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’être réservée à des services 

spécialisés et expérimentés en chirurgie rectale, et notamment ce type de chirurie 

                                                          <><><><><><><><><>><><> 

Ce travail mérite d’être poursuivi, à 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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XII. 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 être appliquées au cancer du bas rectum sont résection antérieure basse, 

l’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 l’AAP et enfin l’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 l’abord périnéal [201-203].  

Cependant l’abord robotisé n’a pas montré jusque-là sa supériorité sur celui de la laparoscopie 

dans toutes les études randomisées par contre l’usage du robot est toujours associé à une 

augmentation des dépenses de santé. 

De plus d’un point de vue médical, ces dernières années le traitement néo-adjuvant a connu des 

progrès spectaculaires dans les stades avancés du cancer du rectum et spécialement le bas 

rectum (les tumeurs T3 /T4, N2/N+ à 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 à 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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FICHE DE RENSEIGNEMENT 
Num_Dossier  

 

Nom        Prénom   

 

Age         Sexe  

 

Poids_Kg      Taille_cm   BMI  

 

Date_Entrée     Date_Sortie  Date_Opération   Durée_Hospitalisation_J  

 

Distance_Marge_Anale_cm   Taille_Tumeur_cm   

 

Rectorragies    Syndrome rectal         Troubles du transit 

 

ACE   

 

Marge_Dist_Chir     Marge_Latérale  

 

TNM_Pretherapeutique  

 

TNM_Post_OP  

 

Downstagging  

 

Stadification  

 

Radio_Chimio   Dose_RT   Fractionnement  

 

Réponse_RT_CT  

 



 

  

 

Complications_Précoces    Complications_Tardives  

 

Date_Dernières_Nouvelles    Etat_Dernières_Nouvelles  

 

Reprise_Chirugicale  

 

Wexner_Score_6        Wexner_Score_12   Wexner_Score_18  

 

Nombre_Ganglions  

 

Observation  

  



 

  

 

 صخلم

 

ë§اجعلا نط†لل لÅدù لضفأ اóًلاح ةîملا èêëب لاصئâسلاا ÑÖتعÅ :ةمدقم
 نم •∞فسلا ثلثلا تاناط® جلاعل •

ë∫ لولأا هفصو ذنم .مóقتسملا
ë∫ دÅاÑ√ëم ل¬ش¿ همادختسا مت ،1994 ماع •

 عم مóقتسملا ةحارج ز∆ارم فلتخم •
 .ةدعاو جئاتن
 
 ةóفóظولاو ةóناط÷لا جئاتنلا ەذه مóيقتو ةîملا èêëب لاصئâسا ءارجإ وه ةساردلا ەذه نم فدهلا :فادwلأا
ë∫ ضفخنم يدغ ناط® نم نوناعÅ نيذلا ÿëرملل

 .مóقتسملا •
 
 طسوتم نا‰ .ج„÷لا ÑÖع ISR ةóلمعل )ءاس‚ 10 و لاًجر 20( اضً·‡م 30 عضخ ،fi 2020إ 2016 نم :ةق|}طلا
 فÌóصت بسح تافلآا تعزوت .مس ËÖ• 4،26„÷لا شماهلا Ê مرولا ةفاسم طسوتم نا‰و ،ةنس 57.5 رمعلا

TNM ‰اتلاfi•: 2T2، 28 T3. لا جلاعلا ءارجإ متÓóمóا§Ô
 ∞ع انلصح .اض·‡م 28 ∞ع ةحارجلا ل†ق •Úاعشلإا •

pT0N0( ∫ë( ةóلامجإ ةùاجتسا
pT3 ∫ë و pT2 dans 33.3٪ و ،13.4٪ •

• 53.3٪. ∫ë
 ضافخنا ظحول عıمجملا •

∫ë
ë∫ دóع†لا شماهلا للس˙ ظحول .تلااحلا نم ٪ 40 •

ë∫ اً†جوم ̊•óحملا عطقلا شماه نا‰و دحاو ض·‡م •
• 

ë∫ ةرك†ملا تافعاضملا لدعم ظحول .èêëض·‡م
ë∫ ةرخأتملا تافعاضملاو 16.7٪ •

 رزفت ، ̌•ضوم راركت( 29.9٪ •
„# لا ة„®ا†م ةحارجلا دعù تاóفولا تنا‰ .)رغافت قيضت ، دóعù ثóبخ مرو ،

 .ء•
 
 راركت لدعمو ٪92،5 تاونس سمخ ةدمل ةاóحلا دóق ∞ع ءاق†لا لدعم نا‰ ،مارولأا جئاتنل ة†سÌلاù :جئاتنلا
ë∫ تنا‰ •√&لا Wexner ةجرد للاخ نم ةóفóظولا جئاتنلا ريدقت مت .٪10 ةقطنملا

 نا‰ .2،7 ± 8،4 ارًهش 18 •
ë∫ دóج لوب سلس ÿëرملا ىدل

ë∫ فóفط سلسو ،تلااحلا نم 56.5٪ •
Ñê ∫ëبك سلسو تلااحلا نم 31٪ •

• 
ë∫ لخدت ةددعتم لماوع كانه .13٪

 ةنمسلاو ضوحلا حــــ·„÷˙و روكذلا سÌج امóس لاو ةóفóظولا جئاتنلا ةدوج •
Ô§زجلا وأ •∞-لا لاصئâسلااو ةحارجلا ل†ق •Úاعشلإا جلاعلاو ج„÷لا شماه نم مرولا عقومو

 ة.اعلا ةلضعلل •
 .ةóلخادلا
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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: 2T2, 28 T3. A 
preoperative chemoradiotherapy was performed in 28 patients. We had a total response 
(pT0N0) 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 8,4±2,7. 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 à l’amputation abdominopérinéale pour le traitement conservateur des cancers du 
tiers inférieur du rectum. Depuis sa première 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 à 2020, 30 patients (20 hommes et 10 femmes) ont bénéficié 
d’une chirurgie type RIS trans-anale. L’âge 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 à 
distance, sténoses anastomotiques). La mortalité post opératoire immédiate a été nulle. 

Résultats :  Sur le plan oncologique, la survie globale à 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 à 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, l’anatomie du bassin, l’obésité, la localisation de la tumeur/ à la marge anale, la 
radiothérapie préopératoire et la résection totale ou partielle du sphincter interne.  

Conclusion : La résection intersphinctérienne est une technique efficace et sûre sur le plan 
oncologique mais ne peut être appliquer à tous les patients (infiltration du sphincter externe ou 
des releveurs de l’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 à l’avenir 

 

Mots clés :   Cancer du bas rectum, résection intersphinctérienne, résultatoncologiques, 
résultats fonctionnels   

 


